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RESUMO
Nome:  PAIS,  Priscila  Vitalino  Severo.  Título: Debates  políticos  e  reestruturações:  a  7ª
Conferência Nacional de Saúde no entardecer da ditadura militar (1980).  2018. 247 f.
Dissertação  (Mestrado).  Programa  de  Pós-Graduação  em  História  –  Escola  de  Filosofia,
Letras e Ciências Humanas, Universidade Federal de São Paulo, Guarulhos, 2018.
Esta dissertação constitui uma análise da 7º Conferência Nacional de Saúde realizada entre
em Março de 1980 a partir do esmiuçar de seus Anais, produzidos no mesmo ano e publicados
pelo Ministério da Saúde. O objetivo do trabalho foi historicizar o documento, esmiuçando
seus significados sociopolíticos em meio ao contexto da abertura democrática, observando
como ocorreu a politização do setor em meio à crise em que se encontra o governo militar ao
fim do período ditatorial. Para realização do estudo foi executada a perscrutação das fontes
enquanto discurso, pois foram elaboradas para serem pronunciadas oralmente em plenária,
enquanto postulados deixados por um evento de debates. Estudou-se, ainda, as continuidades
e rupturas existentes entre os debates realizados na 7º Conferências e seus eventos pares,
anteriores e posteriores. Assim, são analisados o desenvolver dos debates de saúde de modo a
mapear seu crescente processo de politização. A partir dessas análises, também se discute as
transformações  pelas  quais  as  concepções  de  “saúde”  passaram  durante  o  século  XX,
especialmente sua passagem de preocupação privada para questão de políticas públicas, de
benefício trabalhista a uma manifestação do conceito de cidadania e inclusão social. Dessa
forma, busca-se contribuir com os estudos a respeito dos significados sociais das políticas
públicas  no  Brasil  e  as  potenciais  contribuições  da  História  para  esse  tema  de  pesquisa,
esmiuçando o lugar da saúde frente a essas preocupações, a relevância das Conferências para
o setor e as singularidades da 7ª edição desses eventos. Para tanto, são traçados os espaços de
discussão  sobre  saúde no Brasil  e  no  mundo na  virada  dos  anos 1970 para  os  de 1980,
observando as  questões  que foram postas  ali  e  seus  significados políticos  em meio a um
contexto  de  retração  do  conservadorismo  no  globo.  Objetiva-se  o  entendimento  da
importância do setor no contexto da abertura democrática e como área de mobilização social,
expressas por meio dessa documentação específica.
Palavras-Chaves:  Conferências  Nacionais  de  Saúde. Saúde  Pública.  Ditadura  militar.
História Política. Prev-Saúde.
ABSTRACT
Nome:  PAIS,  Priscila  Vitalino  Severo.  Título: Debates  políticos  e  reestruturações:  a  7ª
Conferência Nacional de Saúde no entardecer da ditadura militar (1980).  2018. 247 f.
Dissertação  (Mestrado).  Programa  de  Pós-Graduação  em  História  –  Escola  de  Filosofia,
Letras e Ciências Humanas, Universidade Federal de São Paulo, Guarulhos, 2018.
This dissertation is an analysis of the 7th National Health Conference fulfilled in March 1980,
based on the analysis of its Annals, produced in the same year and published by the Ministry
of Health. The objective of this work was to historicize the document, analyzing its socio-
political  meanings  in  the  context  of  democratic  openness,  observing  how  politicization
occurred in the sector in the middle of the crisis in which the military government finds itself
at the end of the dictatorial period. For the accomplishment of the study, the sources were
analyzed as discourse, since they were prepared to be pronounced orally in plenary, while
postulates left by a discussion event. We also studied the continuities and ruptures existing
between the debates held at the 7th Conferences and their peer events, before and after. Thus,
the development of health debates is explored in order to map out their growing process of
politicization. From these analyzes, we also discuss the transformations through which the
conceptions of "health" passed during the twentieth century, especially their  passage from
private concern to public policies, from labor from benefits to a manifestation of the concept
of citizenship and social inclusion . In this way, we seek to contribute to the studies of the
social meanings of public policies in Brazil and the potential contributions of history to this
research  theme,  by  analyzing  the  place  of  health  in  the  face  of  these  concerns  and
the relevance of the Conferences for the sector and the singularities of these events in special.
To this end, the discussion spaces on health in the Brazil and the world in the turn of the
1970s to the 1980s,  observing the issues posed there and their  political  meanings amid a
context of retrassion of conservatism on the globe. The objective is then, to understand the
importance of the sector in the context of democratic openness and as an area of mobilization
and social action, expressed through this documentation specific.
Keywords:  National  Conference of  Health. Public  Health.  Military Dictatorship.  Political
history. Prev-Saúde. 
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INTRODUÇÃO
Este  trabalho  analisa  a  7º  Conferência  Nacional  de  Saúde  realizada  em 1980
através de seus Anais, produzidos e publicados pelo Ministério da Saúde no mesmo ano
da realização do evento, documentação essa que permite a perscrutação de um contexto
de grande efervescência política na contemporaneidade brasileira poner uma perspectiva
que aborda diretamente as relações estabelecidas entre a sociedade e o Estado em meio às
vivências cotidianas: as políticas públicas. As décadas de 1970 e 1980 se definem, na
história  do  Brasil,  por  abarcar  o  processo  de  abertura  democrática,  a  partir  do
agravamento da crise que ocorreu no final do período da ditadura militar, o que implicou
no lento e gradual processo de distensão do regime autoritário e do desmonte de seu
aparato repressivo para o estabelecimento de instituições democráticas. Esse processo,
iniciado ainda em 1974 com o fracasso do partido oficial nas eleições parlamentares1,
1REIS,  Daniel  A.  Ditadura  e  Democracia  no  Brasil.  Rio  de  Janeiro,  Ed.  Zahar,  2014.
FERREIRA, Jorge e REIS, Daniel A.  Revolução e Democracia – 1964... . Rio de Janeiro, Ed.
Civilização  Brasileira,  2007.  NAPOLITANO,  Marcos.  1964  –  História  do  Regime  Militar
Brasileiro. São Paulo, Ed.  Contexto,  2014.  GASPARI, Elio.  A Ditadura Encurralada.  Rio de
Janeiro, Ed. Intrínseca, 2014. 
Por essa Nota também cabe expressar, apoiada na referida bibliografia,  que “ditadura militar”
será o termo utilizado durante todo o texto. Essa adoção é decorrente da matização que o uso do
termo  recebeu  durante  os  últimos  anos  de  pesquisas  historiográficas,  no  qual  mantém  seu
distanciamento e simultaneamente alude ao autoritarismo do período. Da mesma forma, expressa
como se dava a estruturação do aparelho estatal que assumiu as formas das instituições das forças
armadas enquanto perdurou o governo dos militares.  Ou seja,  apesar dos apoiadores civis da
ditadura e dos grupos de interesse que se reuniram em torno dos militares para se valeram das
ações governamentais em causa própria, a estrutura que se instaurou nas instâncias do Estado era
à das Forças Armadas. O uso desse termo também me permite trabalhar melhor com a questão
das  apropriações  de  espaço,  das  oposições  que  atuavam  por  essa  estratégia  e  das  noções
associadas à “guerra de posições”, que é um conceito importante para se refletir a respeito das
oposições na época da ditadura, principalmente quando se trata da saúde pública. 
Da  mesma  forma,  é  uma  maneira  importante  de  delimitar  o  período  militar  e  seus
significados sociopolíticos em meio a história do Brasil, como um movimento conservador que
visava o retrocesso dos debates e das políticas sócio estruturais que estavam se desenvolvendo no
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envolveu vários atores sociais com diferentes formas de ação, mas com fundamentais
pontos em comum: a busca por melhorias nas condições de vida da sociedade que há
muito  vivia  sob  os  auspícios  de  um  governo  opressor,  a  oposição  à  ditadura  e  a
valorização dos princípios democráticos. Formou-se, assim, um grande bloco de oposição
à ditadura militar, o qual reuniu diferentes setores da sociedade, que encontraram formas
de  pressionar  o  governo,  inclusive  por  vias  legais,  sendo  mais  ou  menos  tolerados
dependendo  do  teor  de  seus  discursos.  Observamos  isto  pelo  descontentamento
generalizado com a situação econômica e política do Brasil, perceptível desde o fim do
“Milagre”2 e maximizada nesse período com a deflagração da crise inflacionária. Tal crise
catalisou a precarização das condições de vida da população e motivou o arrefecimento
dos movimentos organizados que avolumaram o bloco de oposição, como os Movimentos
Contra  a  Carestia,  o surgimento do Novo Sindicalismo e o advento de uma série  de
movimentos sociais  que reivindicavam melhores condições de vida para a população.
Dentre  estes,  temos  os  Movimentos  de  Saúde,  contando  com  a  participação  de
profissionais e estudiosos da área de saúde e também da população que se organizava nos
Brasil desde o segundo governo Vargas. Assim como delinear os esforços feitos no período da
abertura para se construir uma sociedade de bases democráticas, com projetos de reestruturações
das  instituições  estatais.  Assim,  o  texto  busca  manifestar  o  reconhecimento  da  dedicação
distendida pela sociedade civil mobilizada em torno das mudanças do sistema político e na erição
de um projeto de nação focado na questão da cidadania e da inclusão social, diferente daquele que
vigorou entre o final do século XIX e o início do XX, em que o ideal de progresso suplantou as
preocupações estruturais sobre as condições de vida da sociedade. O que é um aspecto central nas
transformações  que  ocorreram  no  setor  saúde  que  passou  por  um  fortíssimo  movimento
democratizante que recusou na universalização do acesso com a promulgação do Sistema  Único
de  Saúde  em  1990.  Se  houve  falhas  na  implementação  desse  projeto  e  ainda  existem
autoritarismo  remanescentes  do  período  militar,  essa  é  uma  problemática  que  a  sociedade
brasileira deve enfrentar na democracia, mas é de absoluta importância reconhecer os avanços
que foram construídos durante o período de abertura.
2MACEDO, Laura Christina.  Participação e Controle Social na Área de Saúde: uma Revisão
Bibliográfica. 2005.  118f.  Dissertação  de  Mestrado.  Universidade  de  São  Paulo,  Escola  de
Enfermagem de Ribeirão Preto - Ribeirão Preto, 2005, p. 20.
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Movimentos Populares de Saúde. Contudo, esses movimentos não eram isolados, nem
únicos, assim como não tiveram um só processo formativo.
Os grupos sociais desse contexto se organizavam de forma autônoma, porém se
articulavam entre si, o que caracterizava sua atuação e seu papel na conjuntura política,
assim como seu desenvolvimento.3 Mesmo com o duro golpe que fora a tomada de poder
pelos militares, a sociedade não deixou de procurar meios de se movimentar.4 Toda essa
movimentação  política  foi  uma  contundente  expressão  da  crise  de  legitimidade  da
ditadura  militar,  fato  que  exigia  do  governo  ações  que  pudessem  prolongar  sua
permanência no poder.5 Por isso, o governo encetou medidas para amenizar (ao menos) a
difícil  situação  de  pobreza  e  dificuldades  da  população,  de  modo  a  aplacar  os
questionamentos direcionados à governança. Para tanto, a estratégia foi a valorização das
ações voltadas para questões sociais, dentre as quais a saúde tinha um papel fundamental
devido às características inerentes à sua função: o cuidado com a vida.6
Podemos observar os primeiros momentos dessa movimentação no setor saúde
ainda em 1977, na 6º Conferência Nacional de Saúde, a qual foi meu objeto de estudo
durante  a  realização  da  pesquisa  de  monografia,  ao  final  do  curso  de  graduação  em
História, em 2013, e publicado no livro Intenções e Projetos em Saúde Pública no Brasil
na 6º CNS (1977): A 6º Conferência Nacional de Saúde e a Ditadura Militar, da Editora
Novas Edições Acadêmicas em 2017.7 Por esta Conferência pude perscrutar as pressões
3GERSCHMAN, Silvia. A Democracia Inconclusa: Um Estudo da Reforma Sanitária Brasileira.
Rio de Janeiro, Ed. Fiocruz, 1995. SADER, Eder. Quando novos personagens entram em cena:
Experiências e lutas dos trabalhadores da grande São Paulo (1970-1980).  5º Edição. Rio de
Janeiro.  Ed.  Paz  e  Terra,  2010.  PAIM,  Jairnilson  Silva.  Reforma  Sanitária  Brasileira:
Contribuição para a Compreensão e Crítica. Ed. Edufba e Fiocruz, Salvador e Rio de Janeiro,
2008. ESCOREL, Sarah. Reviravolta na Saúde: Origem e Articulação do Movimento Sanitário.
Rio de Janeiro, Fiocruz, 1998.
4SADER, Eder. Op. cit. FERREIRA, Jorge & REIS, Daniel A. Op. cit.
5FLEURY, Sônia e OLIVEIRA, Jaime. A. (Org.). (Im)Previdência Social: 60 Anos de história da
Previdência social no Brasil. Rio de Janeiro. Ed. Vozes/Abrasco, 1986.  GERSCHMAN, Silvia.
Op. cit. PAIM, Jairnilson S. Op. cit.
6PAIM, Jairnilson. Op. cit. GERSCHMAN, Silvia. Op. cit. ESCOREL, Sarah. Op. cit.
7PAIS, Priscila. Intenções e Projetos em Saúde Pública no Brasil na 6º CNS: A 6º Conferência Nacional de 
Saúde e a Ditadura Militar. Mauritius: Ed. Novas Edições Acadêmicas, 2017.
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exercidas sobre o governo, assim como suas primeiras reações à crise deflagrada. Durante
a realização desse trabalho, observei que a economia e a necessidade de legitimidade do
governo, na época, compõem os dois aspectos fundamentais da crise enfrentada pelos
militares  na  segunda  metade  dos  anos  de  1970.  A estratégia  posta  em  prática  para
amenizar  esses  problemas  e  se  manter  no  poder  foi  recorrer  a  novas  teorias  que
possibilitassem melhorias nos índices sociais, sem necessitar de grandes investimentos do
Estado. O setor saúde foi emblemático desta estratégia, pois os militares argumentaram
que  suas  falhas  eram  decorrentes  da  baixa  capacitação  técnica  que  os  quadros
administrativos apresentavam.8 Constatei,  então, que este movimento da estratégia dos
militares serviu como eixo central da ação de seus opositores e também das mudanças
iniciadas no setor: a criação de espaços em instituições oficiais para especialistas capazes
de desenvolver planos de ação que melhorassem os índices de saúde do país.9
Com isso, permitiu-se a entrada de pessoas que seguiam teorias com premissas
bastante  diferentes  daquelas  das  forças  armadas.  Esses  especialistas  vinham
principalmente dos Departamentos Universitários de Medicina Preventiva,10 mas também
de  instituições  identificadas  com  suas  teses,  como  foi  o  caso  do  CEBES  (Centro
Brasileiro de Estudos em Saúde),  o CONASS (Conselho Nacional dos Secretários de
Saúde), e diversas agências ligadas a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) e a
Organização  Mundial  de  Saúde  (OMS),11 que  promoviam ações  pautadas  pelas  teses
vindas da Medicina Preventiva. Este ramo da área médica vinha ganhando força no Brasil
e na América Latina devido ao seu estabelecimento nas escolas médicas e aos estímulos
vindos das agências internacionais como a OPAS e a OMS, que a adotaram como uma
forma  de  aproximar  as  práticas  de  saúde  das  ideias  das  ciências  sociais.  As  teses
8MACEDO, Laura C. Op. cit. ESCOREL, Sarah. Op. cit. RIBEIRO, Fátima Aparecida. Atenção
Primária  (APS)  e  Sistema  de  Saúde  no  Brasil:  uma  Perspectiva  Histórica.  Dissertação  de
Mestrado.  Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo,  Departamento de Medicina
Preventiva, São Paulo, 2007.
9PAIM, Jairnilson. Op. cit. ESCOREL, Sarah. Op. cit.  FLEURY, Sônia e OLIVEIRA, Jaime. A.
(Org.). Op. cit.
10ESCOREL, Sarah. Op. cit.
11PAIS, Priscila. Intenções e Projetos em Saúde Pública no Brasil na 6º CNS: A 6º Conferência Nacional 
de Saúde e a Ditadura Militar. Mauritius: Ed. Novas Edições Acadêmicas, 2017., pag, 84-85
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preventivistas  tinham  um  forte  componente  contestador,  trazendo  elementos  do
pensamento  progressista  que  propunham  a  simplificação  de  atendimentos  através  de
mudanças estruturais, da diminuição de custos e da participação comunitária. Esse último
era um elemento essencial para a Medicina Preventiva, que defendia a importância de dar
voz aos pacientes para compreender sua situação de vida e, desse modo, sugerir uma
terapêutica  mais  adequada.12 Isso  agradava  o  alto  escalão,  mesmo  com  suas  ideias
oposicionistas, por constituir projetos eficientes e de pequenos custos, o grande interesse
do  governo  na  época.13 Nesse  sentido,  projetos  alternativos  começaram  a  ser
desenvolvidos pelo próprio Estado como medida urgente para aplacar sua crise, e dessa
forma os oposicionistas e os movimentos sociais  conseguiam se apropriar de espaços
dentro  do  Estado  e  seus  esforços  passaram  a  ser  dirigidos  para  a  ampliação  e  o
fortalecimento de suas áreas de ação.14 
Deu-se,  dessa  forma,  a  inserção  de  princípios  e  teorias  oriundos  da  Medicina
Preventiva nas ações e programas do sistema de saúde que seriam desenvolvidos a partir
daquele momento. As principais foram as resoluções sobre a necessidade da configuração
de um sistema de saúde de ordem nacional e a importância de mudanças do uso dos
recursos do setor a partir de mudanças estruturais que passariam a valorizar as medidas
de prevenção e as ações básicas.15 Para isso seria necessário acabar com o modelo de
dualidade  existente  no  sistema  que  vigorava,  o  qual  instituía  a  separação  entre  as
atividades coletivas de ordem preventiva, que na época eram atribuições do Ministério da
Saúde, e os atendimentos individuais, responsabilidade do Ministério da Previdência e
12ESCOREL, Sarah; NASCIMENTO, Dilene R. e EDLER, Flavio C. “As Origens da Reforma
Sanitária e do SUS” In LIMA, Nísia T.; GERSCHMAN, Silvia; EDLER, Flávio e SUÁREZ, Julio
M. Saúde e Democracia: História e Perspectivas do SUS. Rio de Janeiro, Editora Fiocruz, 2005.
RIBEIRO, Fátima Aparecida. Op. cit. P. 63-64. PAIM, Jairnilson Silva. Op. cit. GERSCHMAN,
Silvia. Op. cit. ESCOREL, Sarah. Op. cit. 
13ESCOREL, Sarah. Op. cit. PAIM, Jairnilson Silva. Op. cit. FLEURY, Sônia (Coord.).  Antecedentes da
Reforma Sanitaria: Textos de Apoio. Rio de Janeiro, Fundação Oswaldo Cruz e Escola Nacional de Saúde
Pública, 1988.
14PAIM, Jairnilson. Op. Cit.
15RIBEIRO,  Fátima  Aparecida.  Op.  Cit.  MACEDO,  Laura  Christina.  Op.  Cit.  MOTA,
André e SCHRAIBER, Lilia Blima.  Atenção Primária no Sistema de Saúde: debates paulistas
numa perspectiva histórica. Saúde e Sociedade (USP. Impresso), V. 20, 2011, P. 837-852.
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Assistência Social por meio do INAMPS - Instituto Nacional de Assistência Médica e
Previdência Social. Essa divisão entre as atribuições dos cuidados em saúde, a dicotomia
entre o individual e o coletivo, a prevenção e o tratamento curativo, gerou antagonismos
no  sistema  em  sua  essência  que  resultaram  em  uma  série  de  problemas  de  ordem
institucional  e  no  aumento  da  complexidade  dos  serviços  de  saúde.  Ao  fim  da  6º
Conferência  Nacional  de  Saúde  não  se  fez  nenhuma  reforma  quanto  às  atribuições
ministeriais.  Mantendo essa  divisão,  contudo,  construiu-se  ali  uma conclusão que  foi
chamada  à  época  de  “pluri-insitucional”,  buscando  promover  maior  diálogo  e
aproximação entre os dois Ministérios e demais agências que atuavam na área de saúde.
Ao fim da Conferência, essa dicotomia foi admitida no plano conceitual, mas no plano
operacional foi considerada necessária a unificação dessas funções como um modo de
racionalizar os recursos dos ministérios, para o que se recomendou a substituição dos
termos  “medicina  preventiva”  e  “medicina  curativa”  pelo  conceito  de  “atenção  às
necessidades  básicas”16,  conceito  esse  essencial  para  o  encontro  seguinte,  objeto  de
interesse central deste estudo e responsável por marcar toda uma nova perspectiva com
relação à situação das teorias preventivistas em 1980, já na 7º Conferência Nacional em
Saúde.
Todavia, isso me levantou uma nova questão: como se deu o desenvolvimento
desse processo? Se em 1977 tivemos a aceitação de ideias preventivistas, que implicavam
mudanças  tão  significativas  no  sistema  de  saúde,  como  foi  o  desenvolvimento  de
propostas que buscavam sua implementação? Como fazer para implementá-las? Como se
16PAIS, Priscila. Op. cit. 
 O  caso  do  Hospital  São  Paulo/SPDM/EPM  é  bastante  elucidativo.  Nos  anos  1960  o
Departamento de Medicina Preventiva foi fundado e cresceu bastante. No início dos anos 1970
desenvolveu-se, a partir deste departamento, o Projeto Xingu, com ações voltadas para a Saúde
Indígena, Além disso, o Hospital passou por enormes crises de financiamento que desnudavam o
problema do modelo dualista de saúde pública aqui criticado: era preciso levar o atendimento à
saúde para fora dos muros do hospital. Vide: NEMI, Ana Lúcia L.. “Hospital São Paulo/SPDM:
Atendimento à Saúde entre o Público e o Privado nos anos 70 do século XX” In MOTA, André e
MARINHO,  Maria  Gabriela  S.M.C.(Org.)  Medicina,  Saúde  e  História:  Textos  Escolhidos  e
Outros  Ensaios. São Paulo:  USP,  Faculdade  de Medicina;  UFABC,  Universidade Federal  do
ABC. CDG Casa de Soluções e Editora, 2014.
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deu o processo de concretização dos projetos inspirados na Medicina Preventiva? Qual a
reação da ditadura militar quanto às questões de saúde, frente a uma crise que só fazia se
agravar  junto  das  pressões  exercidas  pelos  movimentos  sociais?  Qual  o  papel
desempenhado pelas Conferências Nacionais de Saúde nesse período e no desenvolver
dos debates sobre saúde no Brasil durante o século XX? Quais são as transformações que
se desenvolveram no setor durante o período de abertura? Como o campo dos estudos
historiográficos pode contribuir para as pesquisas dessa problemática, tradicionalmente
associada ao quando dos estudos sobre políticas públicas?
Para responder essas questões, como dito anteriormente, me debruçarei sobre a
análise da 7º Conferência Nacional de Saúde, na qual podemos ver os desdobramentos no
sistema de saúde. Neste evento, já 1980, as ideias acima descritas estavam estabelecidas e
o esforço empenhado no encontro foi focado em como implementá-las. O enfoque nos
Serviços Básicos buscou responder a essa demanda e a reestruturação do setor saúde era
aspecto fundamental desse processo.17 Afinal, para a concretização dos projetos voltados
para os serviços básicos eram necessários investimentos que implicavam em profundas
mudanças no eixo de ação do sistema de saúde então vigente. Essas alterações consistiam
no estabelecimento de atendimentos de natureza simplificada e executados por agências
igualmente simples espalhadas por todo o território nacional, como centro das políticas
de saúde pública. Desse modo, seria possível os serviços públicos alcançarem populações
até então desassistidas de qualquer cuidado para com sua integridade física e que, por
isso, apresentavam altos índices de mortalidade e limitações causadas por enfermidades,
que, na verdade, podiam ser tratadas e curadas por técnicas muito simples e de baixo
custo. 18 
Essa proposição foi uma parte fundamental do processo de construção da Reforma
Sanitária  Brasileira19,  movimento  que  defendia  a  democratização  da  saúde no Brasil,
demandando reformas no sistema em prol da ampliação de seus serviços, da expansão de
17LIMA, Nísia T.; FONSECA, Cristina O. e HOCHMAN, Gilberto. “A Saúde na Construção do
Estado Nacional  no Brasil:  Reforma Sanitária em Perspectiva Histórica.” In LIMA, Nísia T.;
GERSCHMAN, Silvia; EDLER, Flávio e SUÁREZ, Julio M..  Saúde e Democracia: História e
Perspectivas do SUS. Rio de Janeiro, Editora Fiocruz, 2005. 
18RIBEIRO, Fátima Aparecida. Op. Cit. MOTA, André; SCHRAIBER, Lilia Blima. Op. Cit.
19Sobre “Reforma Sanitária” vide PAIM, Jairnilson. Op. cit. P. 35-48 
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sua cobertura e da definição de saúde como dever estatal.20 Esse processo resultou na
maior reforma social já realizada no Brasil, tendo dado origem ao SUS, Sistema Único de
Saúde, instituído pela Constituição de 1988, homologado pela Lei Orgânica em 1990 e
responsável  pela  universalização  do  acesso  à  saúde,  o  que  constituiu  um importante
elemento de inclusão social.21 Sendo assim, podemos dizer que os movimentos de saúde e
as políticas de saúde desempenharam um importante papel no contexto de oposição ao
Estado  autoritário  e  na  defesa  da  abertura  democrática,  além  de  terem  constituído
manifestações  concretas  de  populações  mobilizadas  em  torno  de  interesses  e  ideais
políticos que teriam consequências diretas sobre seu cotidiano.22 
Para contemplar essas questões o presente texto se divide em 3 capítulos. 
No primeiro apresento as características definidoras dos estudos historiográficos e
como podem contribuir para o estudo das políticas públicas, discutindo a importância da
interdisciplinaridade na discussão do tema. Faço o debate sobre as potencialidades da
histórica em construir para esses estudos, abordando a questão da seleção de fontes e de
metodologia  para  sua  abordagem,  particularmente  a  questão  dos  estudos  sobre
institucionalidade  e  as  problemáticas  que  essa  perspectiva  tráz.  Assim,  apresento  e
justifico as seleções das Conferências Nacionais como fonte e da bibliografia vinda da
corrente da Nova História Política como referência metodológica.  Também abordo os
significados  das  Conferências  contemporâneas  e  como  têm  sido  trabalhadas  na
bibliografia dedicada ao seu estudo após o estabelecimento do Sistema Único de Saúde.
Pontuo  seus  marcos  e  a  importância  política  dos  eventos.  Por  fim,  apresento  as
Conferências  anteriores  ao  estabelecimento  do  SUS,  discutindo  o  contexto  de  sua
implementação  e  atribuições  em  meio  ao  sistema  político  vigente.  Além  disso,
acompanho seu desenvolvimento durante o século XX, suas mudanças e as propostas que
apresentaram para o setor saúde. Com isso, procurei dar espacial atenção as propostas
que  interligaram  no  transcorrer  do  tempo  e  as  motivações  que  as  fundamentaram
20KKRÜGER,  Tânia  Regina.  Conferências  Nacionais  de  Saúde:  Ganhos  Democráticos  ou
Reprodução da Nossa Cultura Política? Serviço Social & Saúde, Campinas, V.6, N.6, Maio, 2007.
P. 1-170; VASCONCELOS, Cipriano Maia. Paradoxos da Mudança no SUS. Tese de Doutorado,
Universidade Estadual de Campinas, Faculdade de Ciências Médicas, Campinas, 2004.
21GERSCHMAN, Silvia. Op. cit.
22SADER, Eder. Op. cit.
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segundos as preocupações para com as políticas públicas e o papel do Estado para com
elas que se construíram ao longo do século. Dentre essas se destacam as propostas de
integralidade e a atenção básica,  que tomaram força na década de 1960 durante a  3º
edição do evento,  mas passaram por  um forte  retrocesso após o advento do governo
militar apenas sendo retomada com igual intensidade em 1980, durante a 7º Conferência,
no que vai construindo a narrativa dos contextos políticos que balizaram os eventos. 
Já no capítulo dois justifico a escolha da 7º Conferência como objeto específico,
discorrendo sobre a  relevância das  Conferências  realizadas  durante  o período militar.
Apresento também as escolhas bibliográficas que serviram como referência para fonte e
deram as  bases  de  compreensão  para  os  significados  político-sociais  dessas  edições.
Também é nesse capítulo que são apresentados os Anais em seus aspectos técnicos e
como formas de conhecer os debates da Conferência.  Ademais, são debatidos os desafios
colocados  pela  escolha  de  análise  de  um documento  oficial  oriundo  de  um contexto
autoritário e repressivo para análise histórica, assim como as referências metodológicas
selecionadas  para fundamentar as análises e sua compreensão,  abordando-a como um
documento de significados profundos que ultrapassem sua origem. Sigo para o debate das
falas  realizadas  em  plenária,  pontuando  as  principais  características  do  contexto  do
período e também do sistema de saúde em voga. São esmiuçados os debates realizadas
durante  a  plenária  do  evento,  nas  quais  o  projeto  do  Prev-Saúde  é  aprofundado,
delimitando suas premissas essenciais e discutindo suas contraposições com relação aos
aspectos vigentes do sistema que os membros do evento desejavam que fossem alterados.
Concluo o texto,, então, discutindo seus aspectos de ligação para com a 8º Conferência e
aludindo os debates que serão realizados no próximo capítulos.
O 3º capítulo discute os desfechos que o Prev-Saúde teve enquanto proposição de
políticas públicas, colocando a questão de seu encerramento precoce ainda como projeto,
sem ter chegado a fase de implementação. Afirma, no entanto, que isso não diminui a
importância de seu estudos e do projeto em si em meio ao contexto da abertura e de todo
processo  de  mudanças  pelo  qual  o  setor  saúde  passava,  discutindo  os  significados
políticos que as proposições da 7º Conferência tiveram nesses anos. Também trata das
mudanças nas concepções de saúde que ocorreram durante o século XX e como esse
processo teve um momento de inflexão na década de 1980, no que destaca o papel das
21
teses  preventivistas  tiveram em meio  a  essas  transformações.  Assim,  destaca  que  as
mudanças que ocorreram no setor saúde corresponde a uma transformação na concepção
social  sobre  saúde,  que  passou  a  ser  compreendido  sob  o  espectro  das  políticas
democráticas  de  inclusão  social  e  não  mais  como  uma  extensão  dos  quadros  do
capitalismo e da promoção da programática econômica.
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CAPÍTULO 1 – A Saúde Pública como Objeto Histórico: Possibilidades de Estudo sobre
a Política do Brasil no Século XX a partir das Conferências Nacionais de Saúde
1.1. Pensar o Tempo: a Doxa da História 
A História é uma das mais antigas formas de conhecimento humano, juntamente com a
filosofia e as artes, podendo ser remontada até a Antiguidade Clássica. Figurando entre os
saberes de todas as sociedades conhecidas, das mais complexas e organizadas até as formas
comunitárias consideradas mais simples, todas possuem uma concepção de História que lhes é
própria,  que  acompanha seu  entendimento  sobre  tempo,  tal  como as  formas  com que se
relacionam  com  o  transcorrer  da  própria  experiência  vivida23.  Assim,  compõe  aspectos
distintos  da  erudição  dos  povos e  confere  os  alicerces  para  sua  construção identitária  ao
colocar como preocupações o registro de seus feitos enquanto comunidades e a elaboração de
narrativas que confiram significação às suas experiências. 
Diferente  de  outros  saberes  que  tiveram  seus  primeiros  desenvolvimentos  na
Antiguidade Clássica, mas que se expressavam em formas deveras indissociáveis da filosofia
enquanto sistema de pensamento, a História já apresentava uma característica que lhe permitia
especificidade: a noção de tempo. 
A percepção de que as ações humanas aconteciam em um transcorrer de momentos
mais  ou  menos  distintos  já  estava  presente  naquelas  consideradas  como  as  primeiras
narrativas  históricas,  conferindo-lhes  singularidade  em relação a  outros  saberes,  e  deu  os
primeiros contornos do que viriam a ser as práticas historiográficas.24 Afinal, é a percepção do
tempo,  do  transcorrer  em suas  diferentes  acepções  –  formas  e  ritmos  –  que  possibilita  a
singularização de momentos e sua associação com outros, assim como permite a articulação
da memória dos indivíduos e da sociedade. 
É por essa especificidade, da localização de indivíduos, coletividades e objetos de toda
ordem em um contínuo sucedâneo de momentos que se desenvolve a percepção generalizada
de  que  tudo  possui  uma  história,  no  sentido  de  que  tudo  tem  um  passado no  qual  se
encadeiam  acontecimentos  emblemáticos,  marcantes,  que  constituíram  determinadas
23BARROS,  José  D´Assunção.  O  tempo  dos  historiadores.  São  Paulo:  Editora  Vozes,  2013;
KOSELLECK, Reinhart.  Futuro Passado: Contribuição à Semântica dos Tempos Históricos. Rio de
Janeiro:  Eds.  Contraponto  e  PUC-Rio,  2006;  KOSELLECK,  Reinhart.  Crítica  e  Crise:  Uma
Contribuição a Patogênese ao Mundo Burguês. 2º Ed.: Rio de Janeiro, Ed. Contraponto, 2005.
24BARROS, José D´Assunção. Op. cit. p. 13-15.
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experiências da vida. Contudo, o que a história enquanto campo de conhecimento científico25
nos coloca é que para além de um  passado;  há a  historicidade  que compõe as vivências
humanas em suas muitas dimensões. Há o desenrolar no tempo das formas de se viver a vida,
suas problemáticas e dos elementos que as balizam; há suas transformações e permanências e
como estas ocorreram em articulação com diversas movimentações das sociedades.26 Por isso
não  seria  suficiente  construir  neste  texto  um  elencar  de  teorias  médicas  e  dos  avanços
científicos que se sucedem nas universidades e nos círculos especializados do Estado, listando
cronologicamente as instituições e normas jurídicas que ordenaram as ações em saúde.  É
necessário pensar a saúde e as políticas públicas desenvolvidas em seu propósito no tempo,
em contexto e articulada com as demais dimensões da vida humana que influem sobre o setor
para,  assim,  contemplar  suas  problemáticas  de  modo  abrangente  e  em  seus  sentidos
sociopolíticos. 
Ou seja: é necessário compreender a saúde e a medicina em sua vertente mais técnica,
como  uma  construção  histórica,  que  se  relaciona  com  o  sistema  de  ordenação  da  vida
existente. Isso porque a saúde não existe “à parte” da sociedade, enquanto questão puramente
pragmática, mas faz parte da sociedade e de suas experiências, conformando-a e sendo por ela
conformada em uma relação dialógica ampla que acontece em temporalidades específicas,
que precisam ser igualmente consideradas durante a análise.27 
Para pensar as temporalidades é preciso entender as concepções sociais de tempo e
como a historiografia tem trabalhado essa questão, que se tornou um eixo importante dos
estudos teórico-metodológicos do campo desde seu estabelecimento enquanto conhecimento
científico  especializado  durante  o  século XIX,  quanto  o  método era  precisamente  a
preocupação central. 
A concepção  de  tempo  passou  por  transformações  expressas  no  pensamento  das
diversas  escolas  historiográficas  que  se  seguiram,  acompanhando  o  entendimento  social
vigente do transcorrer temporal e suas representações na construção da narrativa histórica.
Assim,  compõe  as  reflexões  a  respeito  das  continuidades  e  rupturas  das  experiências  e
25Referente ao termo cunhado por BOURDIEU, Pierre. “O Campo Científico”. In: ORTIZ, Renato
(Org.) Bourdieu – Sociologia. São Paulo: Ática. Coleção Grandes Cientistas Sociais, vol. 39. 1983.
26BARROS,  José  D´Assunção.  O  tempo  dos  historiadores.  São  Paulo:  Editora  Vozes,  2013.
KOSELLECK, Reinhart.  Futuro Passado: Contribuição à Semântica dos Tempos Históricos. Rio de
Janeiro: Eds. Contraponto e PUC-Rio, 2006.
27DONNANGELO,  Cecília  Maria.  Saúde  e  Sociedade.  São  Paulo:  Ed.  Duas  Cidades,  1976;
CANGUILHEM, G. O normal e o patológico. 4ª. Ed. Rio de Janeiro: Forense Universitária, 1995.
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expectativas  das  sociedades  sobre  os  significados  que  suas  movimentações  adquirem e  a
forma como as pessoas se localizam e orientam perante esses movimentos; questão essa que
pode tanto figurar como objeto de investigação central, quanto como problemática articulada
a  pesquisas  desenvolvidas  sobre  outras  temáticas,  o  que  é  demonstrado  por  Reinhart
Koselleck  em  seus  estudos  sobre  temporalidade,  nos  quais  esmiúça  o  tempo  como
fundamento norteador das pesquisas historiográficas e elemento orientador das sociedades no
que tange aos seus anseios. Com isso, o autor pode elucidar que a percepção do tempo, assim
como tudo mais, possui uma historicidade própria, manifestando-se de maneiras específicas
nas formas de vida das diferentes sociedades.28
Dessa forma, o objetivo deste capítulo é historicizar as concepções de saúde em voga
durante o final do século XIX e o transcorrer do século XX, perscrutando suas transformações
no  transcorrer  desse  período  e  articulando-as  com  análises  sobre  as  diferentes  correntes
teóricas que tratam da saúde pública por uma perspectiva histórica, de modo a indicar suas
obras emblemáticas e também mostrar sua historicidade, a partir das diretrizes desenvolvidas
por Koselleck sobre historiografia e temporalidade em sua obra “Futuro-Passado”.29
 Cabe  lembrar  que  nem  todos  os  autores  citados  são  historiadores,  por  isso  não
necessariamente se basearam em um referencial bibliográfico característico de trabalhos de
historiografia,  assim como as  discussões  das  quais  tomam parte  seguem outras  diretrizes,
principalmente focadas em teorias oriundas das ciências sociais ou dos muitos campos em que
se constituem as especializações em saúde,  contudo todas  são desenvolvidas por meio de
perspectiva  histórica,  refletindo  sobre  as  singularidades  dos  contextos,  seus  aspectos
sociopolíticos  e  econômicos  e  como estes  influem sobre  o  entendimento  do  processo  de
“saúde-doença”.30
Com o alinhavar dessas informações, é possível observar como as transformações no
entendimento  sobre  saúde  alteram  sua  própria  conceituação  nos  espaços  institucionais
responsáveis  pelo  setor  enquanto  pauta  de  preocupações  e  expectativas  coletivas,
estabelecendo seus princípios e diretrizes de ação, sejam eles da administração estatal, locus
28KOSELLECK, Reinhart. Futuro Passado: Contribuição à Semântica dos Tempos Históricos. Rio de
Janeiro:  Eds.  Contraponto  e  PUC-Rio,  2006;  KOSELLECK,  Reinhart.  Crítica  e  Crise:  Uma
Contribuição a Patogênese ao Mundo Burguês. 2º Ed.: Rio de Janeiro, Ed. Contraponto, 2005.
29Idem.  Futuro  Passado:  Contribuição à  Semântica  dos  Tempos  Históricos. Rio  de  Janeiro:  Eds.
Contraponto e PUC-Rio, 2006.
30AROUCA, Sérgio.  O Dilema Preventivista: Contribuição para Compreensão e Crítica da Medicina
Preventiva. São Paulo: Ed. Unesp e Rio de Janeiro: Ed. FioCruz.
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de  produção  de  conhecimento  científico,  ou  mesmo  fóruns  para  a  reunião  de  diferentes
grupos.
Isto é, a partir dessas reflexões é possível dissertar a respeito das transformações do
setor no tempo, das mudanças de suas problemáticas e nas funções sociopolíticas atribuídas
aos saberes médicos e a saúde enquanto política pública seguindo os projetos de Estado então
vigentes, cujas Conferências Nacionais de Saúde expressam com propriedade por meio de
seus debates.31 
Realizar  esse  tipo  de  análise  também  mostra  as  mudanças  ocorridas  nas  leituras
históricas a respeito da saúde pública, sua institucionalidade junto ao Estado e suas práticas, o
que se manifesta nas correntes teóricas que se debruçam sobre o tema, acompanhando as
transformações que ocorrem nas percepções sociais, afinal a historiografia também é fruto do
seu tempo,  como já  falaram muitos  eruditos,  inclusive  o  próprio  Koselleck.  A finalidade
dessas reflexões, no entanto, vai para além de concordar com conhecidos tropos teóricos sobre
o fazer historiográfico. Seu propósito é dissertar a respeito das contribuições que a História,
assentada sobre seu arcabouço teórico-metodológico, pode oferecer aos estudos sobre saúde
pública e a temática das políticas públicas setoriais, em toda a sua variedade.32 Da mesma
forma, seguindo a tradição dialógica do campo de estudos sobre saúde pública e as justas
proposições a respeito da necessidade de interdisciplinaridade na produção de conhecimentos,
é importante refletir a respeito de como as pesquisas sobre políticas públicas podem contribuir
para a historiografia, abrangendo objetos que podem revelar outros âmbitos da experiência
social  e  mostrando  as  potencialidades  dessa  abordagem  em  tensionar  determinadas
perspectivas  e  problemáticas  continuamente  revisitadas  por  historiadores.  Para  isso,
precisamos  revisitar  as  especificidades  da  História  enquanto  conhecimento  científico  e  as
questões suscitadas pelos estudos em saúde pública.
Quando Marc Bloch definiu a História como “o estudo dos homens no tempo”33, o
autor estabeleceu um preceito não superado quando se coloca a problemática da definição de
31HOCHMAN,  Gilberto  & FONSECA,  Cristina.  “A I  Conferência  Nacional  de  Saúde:  Reformas,
Políticas  e  Saúde  Pública  em  Debate  no  Estado  Novo.”  In:  CASTRO  GOMES,  Ângela  (Org.).
Capanema: O Ministro e seu Ministério. Rio de Janeiro: Ed. FGV, 2000.
32HOCHMAN, Gilberto. “História e Políticas Públicas” In: MARQUES, Eduardo & PIMENTA DE
FARIA, Carlos Aurélio. A Política Pública como Campo Multidisciplinar. São Paulo: Ed. Unesp e Rio
de Janeiro: Ed. FioCruz, 2013.
33BLOCH, Marc. Apologia da História ou o Ofício do Historiador.  Rio de Janeiro: Ed. Zahar, 2001.
BARROS, José D´Assunção. O tempo dos historiadores. São Paulo: Editora Vozes, 2013. P. 15-18.
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História,  tanto  para  delimitação  do campo quanto  para  o  próprio  esclarecimento  de  seus
objetos  e  interesses.  Com essa  definição  o  autor  estabeleceu  que  o  tempo  é  o  elemento
definidor da História, seu substrato e característica irredutível, o que o define e diferencia
enquanto saber em relação a todos os outros, juntamente do elemento humano coletivo em sua
manifestação  social.  Ou  seja,  o  humano  no  tempo  é  a  doxa34 da  História,  sua  matéria
constitutiva. Por isso, mesmo com a atestada importância e toda a obra de Bloch para o campo
e sua biografia  destacada,  essa é sua premissa mais citada e  a definição de história mais
reproduzida entre os estudiosos. Porque sintetiza a potencialidade dos estudos históricos no
que  tange  a  sua  amplitude  de  objetos,  interesses  e  nas  capacidades  investigativas  de  sua
abordagem. E por isso permanece atual em um momento em que o campo historiográfico
estava vivendo um dos seus mais importantes movimentos constitutivos desde a publicação de
“Introdução aos Estudos Históricos” em 189835, marco de sua alçada ao status de “ciência”. A
definição de Bloch expressou os anseios da primeira geração dos Annales em expandir seus
horizontes,  abordar novas fontes, objetos,  temas e ampliar as abordagens já estabelecidas.
Essa definição foi ampla o suficiente para abarcar qualquer fonte e tema como locus passível
à perscrutação histórica, bem como permitiu sua especificação em relação às outras áreas de
conhecimento, como as ciências sociais – que já haviam se estabelecido como um importante
campo em meio às ciências humanas e que se voltam para os mesmos objetos –, ou mesmo as
ciências  dedicadas  ao  mundo  natural,  explicitando  que  seus  saberes  podem  integrar  os
interesses da história, mas nunca serão sua preocupação central. Podemos citar a geografia, a
etimologia e  mesmo a  sociologia  como exemplos.36 Portanto,  é  com as  reflexões  sobre o
tempo e  sobre  as  dimensões  humanas  dos  acontecimentos  no  tempo  que a  história  pode
contribuir para o desenvolvimento de qualquer saber, em todo tema e objeto, inclusive a saúde
pública.
Por essa concepção, a História pôde se desenvolver no século XX como um campo
diverso e em constante expansão, mantendo ainda uma característica que lhe é identitária e
definidora.  Tal  como  aludido  anteriormente,  com esse  movimento  o  próprio  conceito  de
tempo pôde ser  ampliado,  não se resumindo unicamente ao passado  ou à noção de uma
34Referente ao conceito definido por Pierre Bourdieu. BOURDIEU, Pierre. “O Campo Científico”. In:
ORTIZ, Renato (Org.) Bourdieu – Sociologia. São Paulo: Ática. Coleção Grandes Cientistas Sociais,
vol. 39, 1983, P. 25.
35LANGLOIS, Charles Victor & SEIGNOBOS, Charles.  Introduction aux études historiques. Paris:
Kimé, 1992. (Primeira edição pela Hachette, em 1898).
36BARROS, José D´Assunção. O tempo dos historiadores. São Paulo: Editora Vozes, 2013, p. 19.
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sequência de acontecimentos, mas articulando-se a conceitos interpretativos como estrutura,
evento, duração, entre outros, que intentam representar a percepção da sociedade da época
estudada  sobre  o  sucedâneo  de  momentos  que  experienciou;  conceitos  esses  que
instrumentalizam  a  investigação  das  fontes,  balizando  a  reconstrução  do  contexto  e  o
desnudar das camadas de significados de seu objeto, localizando-os na dinâmica das relações
sociopolíticas e históricas.37 Esse é o historicizar, a operação historiográfica38 por meio qual se
perscruta o passado, e pelo qual se apreende suas rupturas, permanências, ressignificações e
tensões, analisando as experiências que foram vivenciadas e como influem sobre as conexões
estabelecidas entre as sociedades e os questionamentos de seu tempo (se positivas, negativas,
de afirmação ou de negação), da mesma forma que possibilita considerações a respeito do
entendimento de “futuro” enquanto expectativa vivida pelos indivíduos em seu próprio tempo.
Não se trata de “previsões” ou de “aplicabilidade testável” de teorias a respeito dos padrões de
comportamento  social,  mas  de  como  as  sensibilidades  humanas  percebem  o  tempo  e
experienciam  seu  transcorrer,  construindo  reflexões  que  articulam  o  passado  enquanto
“experiência vivida” e o futuro enquanto “horizonte de expectativas” que se manifesta de
maneira presentificada em seu cotidiano.39 Nesse sentido, as reflexões dedicadas ao esmiuçar
das experiências passadas em seu caráter pedagógico, tendo como norteador as inquietações e
anseios  do  presente,  passam  a  ter  como  foco  a  elucidação  das  possibilidades,  dos
condicionantes, das alternativas e projetos possíveis para um futuro específico, presentificado
não  apenas  pelo  “anseio”,  mas  pelos  esforços  sociais  distendidos  na  busca  por  sua
concretização. 
Essas  categorias,  o  passado  como  experiência  e  o  futuro  como  horizonte  de
expectativas,  foram cunhadas por Koselleck no intento de expressar como as sociedades se
relacionam com o tempo, como vivenciam sua passagem, e como se orientam em meio a esse
movimento.40 Também é por meio delas que o autor arquiteta a articulação das temporalidades
que  perscruta,  num  procedimento  que  encerra  uma  das  inquietações  que  norteiam  o
37KOSELLECK, Reinhart. Futuro Passado: Contribuição à Semântica dos Tempos Históricos. Rio de
Janeiro: Eds. Contraponto e PUC-Rio, 2006, p. 133-188.
38CERTEAU, Michel de. A Escrita da História. Rio de Janeiro: Forense-Universitária, 1982. Referente
ao conceito estabelecido pelo autor no sentido do método utilizado pelo historiador, as seleções que
realiza e as fundamentações teóricas as quais recorre para construir sua narrativa histórica. 
39KOSELLECK, Reinhart. Futuro Passado: Contribuição à Semântica dos Tempos Históricos. Rio de
Janeiro: Eds. Contraponto e PUC-Rio, 2006..
40Ibidem.. p. 230; 280.
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desenvolvimento  de  suas  teses  desde  a  escrita  de  Crítica  e  Crise:  Uma  Contribuição  a
Patogênese do Mundo Burguês41: como a concepção social de tempo de determinada época
está relacionada à visão de mundo então vigente e as suas formas de vida, e como as noções
de diferentes temporalidades (passado, presente e futuro) se associam em decorrências dessas
sensibilidades. Por outras palavras, destaca a relação dialógica existente entre concepção de
tempo e visão de mundo e o que isso revela sobre as vivências sociais. A “Patogênese do
Mundo Burguês” indicada pelo autor é a expressão exemplar desse questionamento, pelo qual
o autor conclui que o paradoxo da modernidade é a ideia de que seu futuro estaria impresso na
própria  história.42 Essas  questões  tornaram-se,  então,  os  fundamentos  de  sua  definição de
tempo e um eixo central em toda sua teoria da história, que alcançou grande repercussão junto
ao campo e acabou por se tornar uma importante matriz no que se refere a pensar projetos e
relações sociais no tempo. Por isso é muito citado em trabalhos sobre grandes transformações
sociopolíticas, mesmo tipo de acontecimento ao qual o próprio Koselleck se dedicava quando
desenvolveu essa tese, já que estudava os fundamentos da modernidade tomando a Revolução
Francesa como marco fundador. Dessa forma, se torna um referencial importante para pensar
a saúde pública no tempo, cuja reconstrução de suas transformações por meio da narrativa
histórica  abarcam  suas  continuidades  e  rupturas  enquanto  construções  de  época  e
preocupações típicas da modernidade.43
Essas  reflexões  de  cunho  teórico  são  importantes  para  o  reencontro  da  História
consigo mesma,  com sua doxa,  elucidando suas funções e  potencialidades,  assim como a
relevância de problematizar as diversas dimensões da vivência humana em seu significado
histórico, permitindo a compreensão dos sentidos de seus debates, tal como exposto acima, o
que adquire  uma importância  particular  quando o tema ao qual  o  pesquisador  decidiu se
debruçar compõe uma área limite, uma zona de contato entre dois campos de saber distintos
que  contemplam  um  mesmo  objeto.  São  nesses  momentos  que  as  preocupações
epistemológicas adquirem papel emblemático junto ao interesse e a necessidade de construir
mais espaços de interdisciplinaridade entre os saberes acadêmicos, o que é indispensável ao
desenvolvimento do conhecimento, como a própria história da saúde pública e de suas teses
demonstra.  Assim,  não  se  trata  de  “separar”  os  saberes,  classificando-os  em  moldes
41KOSELLECK, Reinhart.   Crítica e Crise: Uma Contribuição a Patogênese do Mundo Burguês. 2o
Ed.: Rio de Janeiro, Ed. Contraponto, 2005. 
42Ibidem. 
43AROUCA, Sérgio.  O Dilema Preventivista: Contribuição para Compreensão e Crítica da Medicina
Preventiva. São Paulo: Ed. Unesp e Rio de Janeiro: Ed. FioCruz
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taxonômicos, mas sim de indicar os interesses e as possibilidades de contribuição de cada
especialista  em  sua  perspectiva  formativa  sobre  determinado  objeto,  o  que  compõe  um
importante  movimento  do  pensamento  interdisciplinar,  indo  de  encontro,  inclusive,  às
pretensões  holísticas  presente  em tantos  campos  de  conhecimento  na  contemporaneidade,
dentre os quais a História se encontra. 
Pela  breve  explanação acima desenvolvida,  pode-se colocar  que a  contribuição  da
História  sempre  recairá  na  perspectiva  temporal,  explicitando  os  processos  pelos  quais
determinado objeto  se  desenvolveu,  suas  motivações  e  como influi  sobre as  experiências
sociais vividas.
1.2. Interdisciplinaridade: História, Políticas Públicas e Saúde
No Brasil e na América Latina uma das áreas que mais tem se desenvolvido por meio
de contribuições interdisciplinares, atestando e reforçando sua relevância em uma sociedade
em  constante  processo  de  complexificação,  é  justamente  a  de  pesquisas  sobre  políticas
públicas.  Objetos  de  reconhecida  importância  por  comporem um elo  entre  as  atividades
estatais e as demandas manifestas da sociedade, as políticas públicas refletem as concepções
de ordem sociopolítica que conformam a arquitetura social ordenadora vigente, seja quanto à
saúde e a previdência, à educação, aos transportes, às questões de moradia e propriedade ou
qualquer  outro setor  sobre os  quais  os  interesses coletivos reconheçam como portador  de
potencialidades para melhorias das condições de vida e maior inclusão social.44 Ou seja, é
uma forma de construir acesso democrático aos avanços alcançados pelo desenvolvimento
científico por meio do estabelecimento de direitos sociais.45 Da mesma forma, as políticas
públicas  acabam  por  nuclearizar  muitas  das  manifestações  de  descontentamento  e  dos
questionamentos relativos à ordem vigente e às formas assumidas pelo Estado, o que se torna
mais evidente na medida em que determinado setor público é considerado mais relevante à
44FARAH,  Martha.  F.  S.  “Disseminação  de  Inovações  e  Políticas  Públicas  e  Espaço  Local”.
Organizações & Sociedade,  V.15, N.45, Abril/Junho,  2008; GERSCHMAN, Silvia. A Democracia
Inconclusa:  Um  Estudo  da  Reforma  Sanitária  Brasileira.  Rio  de  Janeiro,  Ed.  FioCruz,  1995;
CARVALHO, José Murilo de. Cidadania no Brasil: O Longo Caminho. 22º Ed.: Rio de janeiro, Ed.
Civilização Brasileira, 2016.
45CARVALHO, José Murilo de. Op. cit. ; ROCHA, Aristides Almeida; GALVÃO CESAR, Chester
Luiz; RIBEIRO, Helena (Org.).  Saúde Pública: Bases Conceituais. 2º Ed.: São Paulo, Ed. Atheneu,
2013.
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sociedade.  Alguns desses setores,  inclusive,  acabam sendo concebidos como projeção dos
anseios e expectativas futuras da sociedade, como descrito na teoria de história política de
Serge  Bernstein,46 no  que  forma  uma  rima  teórica  com  os  estudos  de  Koselleck,
particularmente  quando  o  último  disserta  a  respeito  da  adoção  de  conceitos  e  semântica
discursiva que apontem em direção a anseios sociais futuros, tensionados pelos sujeitos no
presente.47 Assim,  fazem  uso  de  instrumentos  linguísticos  que  resguardam  várias
temporalidades em seus significantes.
Gilberto Hochman aborda essa questão em seu texto “História e Políticas Públicas'”,
publicado em uma coletânea dedicada a dissertar sobre a interdisciplinaridade como aspecto
constitutivo  do  campo  das  políticas  públicas.48 Ali,  o  autor  fala  sobre  as  potenciais
contribuições  da  História  e  das  Ciências  Políticas,  enquanto  saberes  de  orientações
epistemológicas próprias, para as pesquisas de políticas públicas, e que também podem tomá-
las e às suas questões como objetos em seus próprios âmbitos de trabalho. Desse modo, segue
a mesma premissa do presente texto, retomando a doxa do campo da História para refletir
sobre sua potencialidade de contribuição, também concluindo que esta característica está no
“pensar  o  tempo”,  enquanto  às  ciências  políticas  caberia  pensar  as  instituições  estatais.
Contudo, em vez de depurar as premissas do campo o autor optou por revisitar as correntes
teóricas que trabalharam a temática das políticas públicas e que recorreram ao instrumental
dos  historiadores  para  desenvolverem  seus  estudos,  tanto  no  Brasil  quando  em circuitos
internacionais. 
Outros  dois  autores  que  também  se  debruçam  sobre  as  premissas  teórico-
metodológicas  da história,  pensando sua matéria  fundamental  e,  a  partir  dessas reflexões,
debatendo o potencial de contribuição do campo para os estudos em saúde, são André Mota e
Lilia  Blima  Schraiber,  que  escreveram  o  artigo  “Medicina  Sob  as  Lentes  da  História:
Reflexões  Teórico-Metodológicos”49.  Nesse  artigo,  publicado  em  2014,  os  autores
46BERSTEIN,  Serge.  “A Cultura  Política”.  In:  RIOUX,  Jean-Pierre  e  SIRINELLI,  Jean-François
(Org.). Para uma História Cultural. Lisboa: Estampa, 1988. P. 351.
47KOSELLECK, Reinhart. Futuro Passado: Contribuição à Semântica dos Tempos Históricos. Rio de
Janeiro: Eds. Contraponto e PUC-Rio, 2006, p. 101.
48HOCHMAN, Gilberto.  “História e Políticas Públicas” In: MARQUES, Eduardo & PIMENTA DE
FARIA, Carlos Aurélio. A Política Pública como Campo Multidisciplinar. São Paulo, Ed. Unesp e Rio
de Janeiro, Ed. FioCruz, 2013.
49SCHRAIBER,  Lilia  Blima  &  MOTA,  André.  Medicina  Sob  as  Lentes  da  História:  Reflexões
Teórico-Metodológicas. Ciênc. Saúde Coletiva, Vol.19, Nº. 4, 2014.
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argumentam que a história contribui para estudos de temas diversos, contemplados por outros
campos,  tal  como é  da saúde e  das  práticas  médicas,  a  partir  de  seu  método próprio  de
pesquisa e  de acessar  o  passado.  Ou seja,  a  história  contribui  enquanto disciplina em si,
trazendo perspectivas próprias oriundas de seus saberes e problemáticas clássicas. E dentre
essas perspectivas, também destacam o tempo e seu carácter processual, nos quais existem
rupturas, transformações, continuidades e permanências. Para desenvolver essas reflexões os
autores examinam as transformações sobre as concepções de saúde enfocando o advento da
noção de “cuidado”.50
Como na história o tempo e a institucionalidade são fundamentais para as políticas
públicas,  a  história  é  chamada  para  pensar  essas  instituições  no  tempo.  Afinal,  essas
instituições  possuem  espaços  específicos  e  historicidade  e,  portanto,  possuem  tradições,
práticas costumeiras e normatividades que remetem a questões de determinados períodos e
que se alteram. Enfim, são construções históricas que situam e fornecem bases às relações
interpessoais e coletivas51, reflexão essa que, como os autores assinalam, vai para além de
incorporar o vocabulário do campo e suas noções de recorte de “contexto”,  “trajetória” e
“passado”,  mas  implica  pensá-la  como  disciplina  e  como  método,  e  por  meio  de  seus
repertórios  evitar  anacronismos,  efemérides  simplistas,  enciclopedismos  cronológicos  e
argumentações rasas de caráter teleológico ou homogeneidades. Isto é, é necessário pensar os
métodos de acesso ao passado, além de entendê-lo como estrutura.52 Hochman, então, destaca
a habilidade da historiografia em revelar o passado como constitutivo, mas não determinante
do  presente,  o  que  evidencia  o  caráter  de  processo  das  trajetórias  históricas  que  abarca
50O conceito de “cuidado” que Schraiber e Mota apresentam nesse texto diz respeito à observância e
consideração  das  necessidades  específicas  dos  indivíduos  dentre  os  cuidados  de  saúde,  a  fim  de
garantir  seu  bem-estar  social.  Sobre a  construção  desse  conceito  e  seu aprofundamento enquanto
referência teórica, vide: AYRES, J. R. C. M. Cuidado e Reconstrução das Práticas de Saúde. Interface
- Comunic., Saúde, Educ., V.8, N.14, p.73-92. Set. 2003-Fev. 2004.
51SPINK,  P.  K.  “O  lugar  do  lugar  na  análise  organizacional”.  Revista  de  Administração
Contemporânea, Edição Especial, 2001; SPINK, P. K. “Bringing the horizon back in: the mid-range
approach to Organizational Studies”. Revista Brasileira de Estudos Organizacionais, V., Nº.1, Jan-Jul,
2014.
52HOCHMAN, Gilberto.  “História e Políticas Públicas” In: MARQUES, Eduardo & PIMENTA DE
FARIA, Carlos Aurélio. A Política Pública como Campo Multidisciplinar. São Paulo, Ed. Unesp e Rio
de Janeiro, Ed. FioCruz, 2013.. p. 233-236;  SCHRAIBER, Lilia Blima & MOTA, André.  Atenção
Primária no Sistema de Saúde: Debates Paulistas numa Perspectiva Histórica. Rev. Saúde Soc., São
Paulo, V. 20, N. 4, 2011.
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rupturas tanto quanto permanências, e assim pode elucidar suas possibilidades de mudanças e,
a partir disso, supor direções. Por meio do alongar do olhar sobre o passado, o campo da
história  potencializa  a  compreensão  dos  sentidos  sociopolíticos  das  instituições  e  ações
estatais, tal como seus efeitos sobre a vivência das populações. 
Em seu texto, Hochman também ressalta que não existem apenas diferenças entre os
campos  da  História  e  das  Ciências  Políticas,  pois  ambos  entendem  as  instituições  e  os
acontecimentos  políticos  em geral  como  produtos  de  lutas  políticas,  durante  as  quais  os
sujeitos históricos fazem escolhas que afetam os contextos. Portanto, esses campos não geram
análises  despolitizadas.  Isso  porque a  história  produz  conhecimentos  sobre  a  vida  social,
como também destacam Mota e Schraiber, e desse modo traz à luz perspectivas que não são
técnicas.  O que  é  uma questão  particularmente  pertinente  quando se  debate  a  saúde  e  a
medicina. Isso porque a medicina foi historicamente constituída como um “saber técnico”,
aquele  que  tem  em  sua  episteme  a  característica  de  um  “saber-fazer”,  em  que  a  teoria
corresponde  a  uma  prática  de  tal  forma  que  ambos  se  expressam  simultaneamente  na
“técnica”,  no  modo  de  execução  de  algo  –  no  caso,  a  intervenção  sobre  os  corpos
adoentados.53 E  com  o  desenvolvimento  do  capitalismo  nos  séculos  XV  e  XVI  essa
característica passou a ser cada vez mais reforçada e valorizada. Nos séculos XIX e XX, com
o continuado avanço das descobertas científicas, chegou a sobrepujar outras características
deste saber (como os conhecimentos sobre as doenças e a constituição anatômica e biológica
humana em seus aspectos independentes), gerando a concepção da medicina como a “ciência
da  cura”,  da  “recuperação  dos  corpos”.54 Uma  das  consequências  desse  processo  é  a
naturalização  da  medicina  e  suas  práticas  como  puramente  técnicas  e  desprovidas  de
influências sociais. Por outras palavras, seria um conhecimento eminentemente a-histórico,
cujas transformações seriam resultado tão somente do continuado progresso das descobertas
científicas  e  dos  inventos  de  maquinaria  para  procedimentos,  percepção  essa  que  não
sobrevive a uma análise histórica da saúde e dos processos de trabalho da medicina.55 Nestes
53SCHRAIBER, L; MOTA, A. & NOVAES, H. M. D.. Tecnologias em Saúde. In: PEREIRA, I. B. &
LIMA, J. C. F. (Org.). Dicionário da Educação Profissional em Saúde.  2º.Ed. Rio de Janeiro: EPSJV,
2008. p.382-386.
54SCHRAIBER, L; MOTA, A. & NOVAES, H. M. D. Tecnologias em Saúde. In: PEREIRA, I. B. &
LIMA, J. C. F. (Org.). Dicionário da Educação Profissional em Saúde.  2º.Ed. Rio de Janeiro: EPSJV,
2008.
55MENDES  GONÇALVES,  Ricardo  Bruno.  Tecnologia  e  Organização  das  Práticas  de  Saúde:
Características Tecnológicas do Processo de Trabalho na Rede Estadual de Centros de Saúde de São
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trabalhos, fica evidente a influência de fatores externos, ou seja, sociopolíticos e históricos,
sobre as práticas médicas. Afinal, a saúde não existe “à parte” da sociedade, enquanto questão
puramente  pragmática,  mas  faz  parte  da  sociedade,  conformando-a  e sendo  por  ela
conformada em uma relação dialógica ampla.56 Dessa maneira, os estudos historiográficos e
das  ciências  sociais  possibilitam  que  a  saúde  e  outras  institucionalidades  erigidas  sobre
saberes técnicos específicos sejam vistos como práticas que existem em sociedade e não fora
dela,  isto é,  como uma construção histórica que possui  dimensões sociais  e  políticas  que
afetam a vida das pessoas.57
Hochman ainda explana sobre o motivo do advento das políticas públicas setoriais
como objeto de interesse da História e das Ciências Políticas ao discorrer sobre o movimento
de “trazer o Estado de volta”, em que o Estado volta a ganhar lugar de destaque nas análises, a
fim  de  evitar  a  ênfase  excessiva  em  teorias  comportamentais,  estruturalistas  ou  mesmo
aquelas  voltadas  ao  microcosmo  da  vivência  humana,  que,  por  si,  não  conferem
inteligibilidade aos fenômenos sociais, o que configura um movimento bastante próximo da
crítica inscrita no clássico “História em Migalhas”.58 
Segundo Hochman,  isso  ocorreu  em decorrências  das  inquietações  sociais  trazidas
pelo neoliberalismo e seus efeitos sobre as estruturas dos Estados de bem-estar social erigidas
na segunda metade do século XX, iluminando as suspeitas e descrenças que recaíram sobre as
democracias  em âmbito  governamental  e  também como  base  da  arquitetura  política  dos
Estados nacionais59, insatisfação essa que Silva Gerschman também descreve, apontando o
Paulo. São Paulo, Ed. Hucitec-Abrasco, 1994; DONNANGELO, Cecília Maria.  Saúde e Sociedade.
São Paulo, Ed. Duas Cidades, 1976; CANGUILHEM,G.  O normal e o patológico.  4ª.  Ed. Rio de
Janeiro: Forense Universitária, 1995.
56Existe toda uma corrente  de estudos dedicados ao perscrutar  dessas questões que é a  Teoria do
Trabalho  em  Saúde,  a  qual  conta  com  nomes  como  Ricardo  Bruno  Mendes  Gonçalves,  Cecília
Donnangelo e Emerson Elias Merhy, além dos aportes de autores como Georges Canguilhem e Hernan
San Martin. Sobre o desenvolvimento dessa corrente, vide: SCHRAIBER, L; MOTA, A. & NOVAES,
H. M. D.. Op. cit.
57SCHRAIBER,  Lilia  Blima  & MOTA,  André.  Atenção  Primária  no  Sistema  de  Saúde:  Debates
Paulistas numa Perspectiva Histórica. Rev. Saúde Soc., São Paulo, V. 20, N. 4, 2011.. P.1091.
58DOSSE, François.  A História em Migalhas. Tradução Dulce A. Silva Ramos. São Paulo: Ensaio,
Campinas, SP: Editora Universidade Estadual de Campinas, 1992.
59HOCHMAN, Gilberto.  “História e Políticas Públicas” In: MARQUES, Eduardo & PIMENTA DE
FARIA, Carlos Aurélio. A Política Pública como Campo Multidisciplinar. São Paulo, Ed. Unesp e Rio
de Janeiro, Ed. FioCruz, 2013, p. 227-229.
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neoliberalismo e o decorrente descolamento  entre  o poder  econômico global  e  as  esferas
deliberativas  dos  governos  nacionais  como  uma  das  principais  causas  de  fraturas  da
democracia na contemporaneidade e do descontentamento com os sistemas políticos em si.60
Por isso as políticas públicas ganham importância como foco de estudos especializados, por
formarem um ponto de contato entre o Estado, o sistema político e suas instituições e a vida
cotidiana das populações, mas também por terem sido responsáveis por promover melhores
condições de vida para a sociedade e, dessa maneira, aplacar os efeitos do capitalismo e suas
contradições, produzindo inclusão e justiça social. Nessa perspectiva, as políticas públicas são
a própria fundação do Estado de bem-estar social e a concretização de uma democracia de
bases  sólidas,  que  alcança  a  todos  os  grupos  sociais,  inclusive  as  camadas  populares,
resguardando os princípios republicanos, de modo a promover igualdade social e cidadania.61
Imbuído desses  conhecimentos,  Hochman se volta  para  as  políticas  de  saúde,  que
nuclearizam todas  as  questões  acima indicadas  por  meio das  discussões  sobre  seguridade
social e universalização e que, no Brasil, concentra muitos dos estudos produzidos sobre o
tema.  Nos  Estados  Unidos  e  na  Inglaterra  parte  expressiva  dos  pesquisadores  do  campo
também se volta para a saúde, principalmente entre os historiadores. Nesse sentido, os estudos
sobre  saúde  se  tornam  uma  espécie  de  matriz  para  os  estudos  da  história  das  políticas
públicas, já que seus nomes mais expressivos são oriundos dessas pesquisas, como é o caso de
Charles Rosenberg ou mesmo de George Rosen, cuja obra trataremos mais à frente. Outros
setores com o mesmo potencial é o da educação e das políticas agrárias, que por contingências
próprias já possuem bibliografias bastante robustas,  mas nem sempre usam da retórica de
“políticas públicas”. Com as consecutivas mudanças dos Estados durante o século XX e a
construção dos sistemas universais no Brasil e em muitos países da Europa,62 a saúde foi um
dos setores que passou por mais mudanças, o que impulsionou trabalhos para observar as
continuidades e rupturas nas perspectivas políticas vigentes. Isso revelou a importância da
análise histórica nas considerações sobre o setor, que, por sua vez, continuou a concentrar um
60GERSCHMAN, Silvia. A Democracia Inconclusa: Um Estudo da Reforma Sanitária Brasileira. Rio
de Janeiro: Ed. Fiocruz, 1995.
. P. 29-51.
61GERSCHMAN, Silvia. Op. cit.; DALLARI, Sueli Gandolfi. “Direito Sanitário: Fundamentos, Teoria
e Efetivação” & WESTPHAL, Marcia Faria. “Promoção da Saúde: uma Nova Agenda para a Saúde”.
In: ROCHA, Aristides Almeida; GALVÃO CESAR, Chester Luiz; RIBEIRO, Helena (Org.).  Saúde
Pública: Bases Conceituais. 2º Ed.: São Paulo, Ed. Atheneu, 2013.
62HOCHMAN, Gilberto. Op. cit. p.234-235.
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expressivo  amálgama  de  discussões  sobre  as  funções  do  Estado  e  do  tipo  de  sociedade
almejada, tanto nos espaços acadêmicos quanto no debate público63, importância decorrente
do  papel  do  setor  nas  atividades  correspondentes  a  um “estado  de  vida”,  devido  a  sua
responsabilidade inerente de preservar a existência física das pessoas.64 Assim, entender os
sentidos  políticos  das  mudanças  na  institucionalidade  da  Saúde,  particularmente  da
promulgação dos sistemas universais e de seus princípios, é um aspecto fundamental para
compreender o processo de construção da democracia no tempo. Mota e Schraiber destacam
ainda o papel que os profissionais de saúde desempenham nesse processo, dissertando sobre
como as mudanças nos entendimentos sociais sobre saúde,  e sobre as finalidades de suas
práticas, alteram as relações estabelecidas nas ações de saúde, o que esmiuçaremos logo à
frente. Dessa forma, colocam mais um nível de tensão para ser abarcado na análise, que revela
o processo de desconstrução do monopólio médico sobre as ações de saúde ante o início da
regulamentação normativa e também das expectativas sociais projetadas sobre esses serviços
e suas formas de execução.65
Apesar  do  recorte  de  Hochman  referenciar-se  em  obras  escritas  no  vértice  entre
ciências políticas e história, muito outros estudiosos contribuem para os trabalhos do campo,
desde especialistas em direito, economistas, sociólogos, até os profissionais de saúde de várias
formações:  epidemiologistas,  sanitaristas,  médicos,  enfermeiros,  etc.  Vemos  essa
característica em obras como Saúde Pública: Bases Conceituais66, coletânea que reúne textos
de autores de diversas formações que trabalham problemáticas que interseccionam questões
de saúde com objetos de seus campos de atuação. Os textos da coletânea mostram os debates
que  estão  sendo  desenvolvidos  no  entorno  dessas  problemáticas,  como  seus  respectivos
campos  de  especialização  contribuem  para  esses  esforços  de  pesquisa  e,  principalmente,
explicitam a extensão das preocupações sociais que estão ligadas ao setor saúde. 
Por meio dessas obras podemos ver a complexidade e a urgência das discussões que
envolvem o tema da saúde pública e o funcionamento do sistema universal. Elas também nos
permitem visualizar  com clareza  os  eixos  investigativos  pelos  quais  é  possível  abordar  a
história da saúde pública:  a perspectiva técnico-científica,  por meio da qual se observa o
63SCHRAIBER,  Lilia  Blima  & MOTA,  André.  Atenção  Primária  no  Sistema  de  Saúde:  Debates
Paulistas numa Perspectiva Histórica. Rev. Saúde Soc., São Paulo, V. 20, N. 4, 2011, 1088-1091.
64PAIM, Jairnilson. O que é o SUS. Rio de Janeiro. Ed. FioCruz, 2009. P. 11.
65SCHRAIBER, Lilia Blima & MOTA, André. Op.cit.1089-1091.
66ROCHA,  Aristides  Almeida;  GALVÃO CESAR, Chester  Luiz;  RIBEIRO,  Helena  (Org.).  Saúde
Pública: Bases Conceituais. 2º Ed.: São Paulo, Ed. Atheneu, 2013.
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desenvolvimento  dos  saberes  médicos  em  seu  sentido  teórico,  prático  e  laboratorial;  a
perspectiva econômica e da imposição de ordem social, observando as conformações do setor
junto aos movimentos do capitalismo e das práticas autoritárias que o acompanharam durante
as revoluções industriais e os processos de formação dos estados nacionais contemporâneos; a
perspectiva da conquista dos direitos sociais, preocupada com os aspectos de inclusão e da
construção de melhores condições de vida para a sociedade de maneira ampla e coletivizada. 
Nos textos de “Bases  Conceituais”,  que também cumpre a  função de apresentar  o
campo em sua amplitude, encontram-se textos que partem de cada uma dessas abordagens, o
que reforça a importância das contribuições desses diversos campos para os estudos de saúde,
porque permitem a verticalização dos debates nas várias dimensões que compõem esses eixos.
Quando  se  fala  de  saúde  pública,  no  entanto,  existe  sempre  o  princípio  comum  da
preocupação  com as  coletividades  e  o  sentido  dos  saberes  médicos,  seu  uso  e  lugar  na
construção das sociedades contemporâneas, contemplando-a como preocupação do poder, do
Estado e das sociedades civis organizadas.
Os  autores  que  se  dedicaram a  escrever  sobre  saúde  em seus  aspectos  históricos
assumem  algumas  estratégias  interdisciplinares,  perscrutando  o  tema  como  parte  da
construção da modernidade em suas relações sociopolíticas, contemplando as transformações
científicas  e  econômicas pelos  quais  o  ocidente passou desde o século XVIII.  Aborda-se,
então,  desde  as  revoluções  científicas  proporcionadas  pela  medicina  pasteuriana  e  o
estabelecimento da microbiologia enquanto campo científico até as mudanças nas formas de
vida e de trabalho geradas pela urbanização e pelas revoluções industriais. Fala-se de como as
teses médico-sanitárias foram apropriadas politicamente e como influíram sobre a dinâmica
de  relações  entre  o  Estado  e  a  sociedade  em suas  formas,  anseios  e,  principalmente,  no
avançar dos debates públicos sobre ideias de pertencimento, articulando-se com as reflexões
sobre o surgimento dos conceitos de “seguridade social” e “direitos sociais”.67
A história,  então,  toma parte nesse debate no papel fundamental de entender esses
processos  no  tempo  e  em  sua  elaboração  política,  manifesta  em  discursos  e  em  ação,
compreendendo  quem  são  as  pessoas  efetivamente  consideradas  como  integrantes  dessa
“sociedade” para a qual se voltam as preocupações do poder e suas atividades.68 Por isso,
67MALUF,  Renato.  “Atribuindo  sentido(s)  à  noção  de  desenvolvimento  econômico”.  Estudos,
Sociedade e Agricultura. N.15, Outubro, 2000.
68BIRMAN,  Joel.  “A Physis  da  Saúde  Coletiva”.  PHYSIS:  Rev.  Saúde  Coletiva.  Rio  de  Janeiro,
15(Suplemento):11-16;  PAIM,  Jairnilson  &  ALMEIDA FILHO,  Naomar.  “Saúde  Coletiva:  Uma
“Nova Saúde Pública” ou Campo Aberto a Novos Paradigmas?” Rev. Saúde Pública, 32 (4), 1998.
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estudos que auxiliam na compreensão da saúde pública, não apenas em seu funcionamento
presente, mas também em seus processos de construção temporal, são de grande relevância
para  possibilitar  o  entendimento  de  sua  formação  como  setor  público,  enquanto  sistema
articulado de serviços e ações voltados aos cuidados para com a vida dos indivíduos e das
comunidades, o que significa compreender as dinâmicas e as disputas transcorridas em torno
da construção do Estado e das concepções sociopolíticas que a ordem vigente representa. E o
que a perspectiva histórica possibilita é a compreensão dessa construção enquanto processo,
enquanto  resultado  de  uma  movimentação  social  específica  que  se  deu  em  um  tempo
específico,  com uma  duração singular  dentro  de  uma  temporalidade,  composta  por  uma
estrutura,  da  qual  fazem parte  importantes  eventos  que  a  fundamentam e  apontam  para
determinadas possibilidades69. Conformam o que a teoria de Koselleck chama de “Devir”, a
transformação, o movimento, em que o passado é experiência, reduto da sabedoria adquirida
pela  vivência,  inscrevendo-se  na  história  como  norteador  das  escolhas  no  presente  que,
consequentemente, assume as feições de horizonte de expectativas futuras, ao considerar seus
constantes desdobramentos sentidos no processo temporal. 
Segundo Marcelo Jasmim, responsável pelo prefácio de “Futuro Passado”, essa forma
de  conceber  o  tempo  que  Koselleck  descreve  como própria  da  modernidade  oriunda das
revoluções burguesas que encerraram o Antigo Regime “não se trata tão-somente de uma
alteração nos significados tradicionais, mas de uma verdadeira revolução nas maneiras de se
conceber a vida em geral, de imaginar o que nela é possível ou não, assim como o que dela se
deve esperar”.70
Já Hochman apresenta em seu texto o termo “História Aplicada” como categoria de
análise utilizada por historiadores dedicados aos estudos de políticas públicas e seguridade
social, ligados às teorias de Charles Rosenberg, principalmente na Inglaterra e nos Estados
Unidos, mas que também encontra iniciativas em outros países. Segundo o autor, para além de
uma proposição teórica, a adoção dessa categoria é defendida como um meio de fomentar a
participação de historiadores na formulação e direcionamento das ações estatais.71 Esse grupo
69KOSELLECK, Reinhart. Futuro Passado: Contribuição à Semântica dos Tempos Históricos. Rio de
Janeiro: Eds. Contraponto e PUC-Rio, 2006, p. 133-45
70JASMIN, Marcelo. “Apresentação”. In: KOSELLECK, Reinhart.  Futuro Passado: Contribuição à
Semântica dos Tempos Históricos.  Rio de Janeiro, Eds. Contraponto e PUC-Rio, 2006,Op. cit, p 11;
BARROS, José D' Assunção. O tempo dos historiadores. São Paulo: Editora Vozes, 2013, p. 30-44.
71HOCHMAN, Gilberto.  “História e Políticas Públicas” In: MARQUES, Eduardo & PIMENTA DE
FARIA, Carlos Aurélio. A Política Pública como Campo Multidisciplinar. São Paulo, Ed. Unesp e Rio
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reconhece e se utiliza de todo o arcabouço teórico reunido pela historiografia a respeito da
concepção do tempo e de sua percepção. Desse modo, mantém toda a discursiva da teoria da
história  sobre  o  tempo,  enfatizando  em  seus  trabalhos  as  formas  com  que  as  pessoas
experienciam seu transcorrer nas suas vidas cotidianas, no qual o passado é lembrança e o
futuro  é  expectativa  –  como  colocou  Bloch72 –  articulados  no  presente  e  indicando
possibilidades, direções e anseios. Entretanto, a ênfase nessa proposição não seria unicamente
em seus aspectos teóricos, mas como movimento pelo qual os historiadores tomariam parte no
debate público. Logo, a categoria de análise da “História Aplicada” fomentaria um espaço de
ação social no qual os historiadores deveriam tomar parte, e efetivamente fariam parte, usando
de sua formação e dos conhecimentos trazidos por ela. Então, apesar do autor sublinhar esse
movimento como um fenômeno de espaços acadêmico e profissional, ele também indica uma
atribuição  social  da  qual  a  historiografia  e  os  historiadores  estão  imbuídos  e  pela  qual
passariam a tomar parte de maneira mais incisiva na formulação de políticas públicas.
1.3. História Política, Institucionalidade e as Conferências Nacionais de Saúde
Todo  trabalho  científico  deve  recorrer  a  um  arcabouço  teórico-metodológico  que
permita e auxilie no desenvolvimento e execução de sua pesquisa e também na sistematização
de  seus  resultados  e  conclusões.  Com  a  história  não  poderia  ser  diferente.  Por  isso,  a
metodologia compõe um dos vértices da operação historiográfica junto da fonte e do próprio
pesquisador, responsável por relacionar e tensionar os documentos e a bibliografia para assim,
construir sua narrativa histórica.73 No ofício historiográfico, a metodologia é importante para
orientar o pesquisador durante o trabalho de investigação arquivística, no processo de leitura e
crítica documental  e  também na própria  construção da narrativa  histórica,  servindo como
baliza  para  as  reflexões  ali  empreendidas.  Dessa  maneira,  os  muitos  tratados  teórico-
metodológicos  escritos  sobre  o  ofício  do  historiador  nos  mantém atentos  a  uma série  de
questões relevantes como os sentidos e os usos da história, o lidar e o desconfiar das fontes,
nos mantendo atentos às informações, conflitos e silêncios que os documentos nos trazem e
seus  significados;  balizam as  concepções  que norteiam a realização das  leituras,  além de
indicar  debates  que  podem ser  desenvolvidos  a  partir  do  tensionar  dessas  fontes  junto  a
de Janeiro, Ed. FioCruz, 2013.. p. 234-235.
72BLOCH, Marc. Apologia da História ou o Ofício do Historiador. Rio de Janeiro, Ed. Zahar, 2001. 
73Ibidem;.  CERTEAU,  Michel.  A Escrita  da História.  Tradução de Maria  de  Lourdes  Menezes  e
revisão técnica de Arno Vogel. 2ª Ed. Rio de Janeiro: Forense Universitária, 2008.
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bibliografia. Enfim, essas são as leituras que nos imbuem do discernimento e do repertório
necessários às reconstruções contextuais operadas pela historiografia. 
Quando  se  trata  das  pesquisas  sobre  história  da  saúde,  as  correntes  teórico-
metodológicas às quais os estudiosos podem recorrer são bastante variadas, sendo os únicos
critérios para essa escolha as necessidades colocadas pela fonte, o desdobramento do trabalho,
e as concepções e interesses do próprio pesquisador.74 Afinal, a saúde enquanto tema envolve
questões  sobre  serviços,  designações  políticas,  ações  amplas,  conhecimentos  científicos  e
tecnologias,  junto  de  seu  constante  desenvolvimento  durante  a  modernidade  e,  portanto,
abrange  diversos  aspectos  e  dimensões  da  vivência  humana.  Reúne  uma  série  de
problemáticas,  abordagens  e  questões  que  denotam  e  possibilitam formas  de  abordagens
metodológicas  igualmente  diversas,  assim  como  a  mobilização  de  linhas  bibliográficas
bastante  específicas  segundo os  objetos  de  estudo selecionados  pelo  pesquisador.75 Dessa
forma, dissertar sobre saúde não é tratar de um conhecimento único ou de uma dimensão
única da experiência social e nem mesmo da construção de um campo único de saberes. Ao
contrário, trata-se de dissertar sobre conhecimentos vários que durante seu desenvolvimento
estabeleceram  diálogos  entre  si  e  para  com  expectativas  sociais  de  formas  igualmente
diversas, aproximando-se quanto a determinados tópicos e se afastando com relação a outros
em um processo de influências mútuas. Por isso, é possível, inclusive, recorrer aos repertórios
e princípios estabelecidos por mais de uma área de pesquisa, dependendo do eixo axial no
qual o trabalho fora estabelecido. As referências podem vir da história social caso se estude a
movimentação da sociedade em busca de suprimir e superar endemias, o início das vacinações
públicas  e  os  levantes  contra  essas  mesmas  campanhas  quando  estas  se  tornaram
autoritárias,76 da mesma forma que trabalhos dedicados à compreensão de saberes de cura
tradicionais e seus usos específicos podem recorrer à história cultural77. Já teses que abordam
a formação dos hábitos de higiene no decorrer dos séculos podem recorrer a ambas as áreas de
pesquisa.78 Pode-se, até mesmo, recorrer aos tratados de história econômica nas pesquisas de
74LE GOFF, Jacques (org). As Doenças tem história. Lisboa: Terramar, 1985. 
75PAIM,  Jairnilson  Silva  &  ALMEIDA-FILHO,  Naomar  (Org.)  (2014).  Saúde  Coletiva: Teoria  e
Prática. Rio de Janeiro: MedBook. p. 3-12.
76CHALHOUB,  Sidney.  Cidade  Febril:  Cortiços  e  Epidemias  na  Corte  Imperial.  São  Paulo:  Ed.
Companhia das Letras, 1996.
77CUETO, Marcos & PALMER, Steven. Medicina e Saúde Pública na América Latina: uma História.
Rio de Janeiro, Ed. Fiocruz, 2016.
78ROSEN, George. Uma História da Saúde Pública. São Paulo: Ed. Unesp e Hucitec, S/D.
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história da saúde que tratem do desenvolvimento de suas ações junto aos desdobramentos do
capitalismo durante os séculos XIX e XX.79
Quando  pensamos  em  saúde  como  política  pública,  no  entanto,  um  espectro
fundamental  a  ser  perscrutado  é  o  político.  Perspectiva  essa  que  se  torna  ainda  mais
proeminente  quando  pensamos  na  saúde  do  século  XX,  quando  foi  erigida  enquanto
preocupação do Estado e interesse coletivo. 
Discorrer  sobre  essa  temática  significa  debater  a  respeito  de  relações  de  poder  e
pertencimento. Para que a história alcance suas potencialidades junto às pesquisas de políticas
públicas, tal como discorrido anteriormente, é importante recorrer às perspectivas e princípios
problematizados pela história política. Isso porque falar em políticas públicas implica em falar
na  sua  institucionalidade,  na  sua  construção  enquanto  projeto  do  Estado  concretizada  na
criação de agências responsáveis pela execução de ações e projetos que dêem vazão aos seus
planos e preocupações. Contudo, não é possível realizar uma análise historiográfica apenas
com a feitura da listagem cronológica das leis, instituições e projetos públicos que foram
elaborados durante os anos, da mesma forma que não seria possível escrever a história do
desenvolvimento  da  ciência  somente  com  o  elencar  de  suas  descobertas  e  avanços
tecnológicos  desde  a  disseminação  das  teses  pasteurianas  e  dos  estudos  sobre  a
transmissibilidade  de  doenças.80 É  necessário  que  se  realize  uma reflexão  a  respeito  dos
sentidos  sócio-políticos  dos  projetos  que  alcançam  a  dimensão  pública  envolvendo  as
instâncias da governança, sendo ou não elaboradas em seus círculos, sobre como afetam a
vida  cotidiana  da  sociedade;  num processo  que  expressa  os  níveis  de  acessibilidade  dos
diversos grupos populacionais às instâncias deliberativas da sociedade e também expõe as
correntes concepções sobre as funções do Estado e das atividades que lhe são atribuídas. Com
isso, é possível refletir a respeito dos estatutos de pertencimento social em voga, sobre os
grupos  que  realmente  são  contempladas  pelas  proteções  e  garantias  que  as  repúblicas
democráticas modernas devem – ou deveriam – fornecer junto dos seus diretos de cidadania,
tal  como  sobre  os  muitos  conflitos  e  tensões  que  se  constroem  em  volta  dessas
79BRAGA, José Carlos e PAULA, Sérgio Goes. Saúde e Previdência: Estudos de Política Social. São
Paulo:  Ed.  Cebes  e  Hucitec,  1981;  IYDA,  Massako. Cem Anos  de  Saúde  Pública:  A Cidadania
Negada. São Paulo, Ed. UNESP, 1994.
80BENCHIMOL, Jaime; CERQUEIRA, Roberta; MARTINS, Ruth; MENDONÇA, Amana. “História,
Ciência, Saúde – Manguinhos: um balanço de 12 anos de circulação ininterrupta”. História, Ciência,
Saúde-Manguinhos; Vol.14, No.1, Rio de Janeiro, Jan./Mar, 2007, p. 224-225.
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problemáticas.81 E  para  possibilitar  a  realização  de  um  trabalho  que  contemple  a
verticalização analítica necessária a essas problemáticas, é preciso recorrer a uma abordagem
teórico-metodológica que auxilie no desenvolvimento da tarefa e na seleção de uma fonte que
permita ao pesquisador esmiuçar as questões de seu interesse.
A história política foi uma das áreas da historiografia que mais decresceu em números
de produtividade e prestígio em decorrências das críticas erigidas com o advento dos Annales
na primeira metade do século XX, que apontavam a coadunação destes escritos com a história
oficial dos Estados no século XIX.82 Isso em decorrência de seu apego ao positivismo, às
análises  cientificistas  e  à  ideologia  nacionalista,  o  que  acabou  gerando  uma “história  do
Estado” determinista, apegada à narrativa das ações das classes dominantes e ao prestígio dos
chamados  “grandes  nomes”  e,  consequentemente,  distanciada  do  cotidiano  das  pessoas
comuns, de suas formas de vida e da maneira como experienciam as deliberações de ordem
pública, além de ser considerada excessivamente centralizada em eventos de curta duração
que passaram a ser considerados efêmeros e insuficientes para uma análise aprofundada da
dinâmica  social  no  tempo.83 Todavia,  essa  retração  não  significou  um desinteresse  pelas
dimensões  de  poder  da  vida  social,  mas  sim  pelas  formas  como  a  “história  política
tradicional” vinha sendo escrita. Nesse sentido, iniciou-se um movimento de renovação da
área na década de 1980, a partir de uma série de propostas que formaram a corrente que foi
chamada de “Nova História Política”, cuja principal característica é a concepção do político
como um espectro  da  vida  humana,  tal  como a  cultura,  a  economia  e  o  social,  sem ser
determinante destes e nem por eles determinado, mas mantendo uma relação dialética entre si.
Desse modo, o foco foi pensar as várias dinâmicas de poder estabelecidas na sociedade, como
elas se manifestam, se constroem e reconstroem nas diversas dimensões da vida humana e
também  em diversos  espaços,  e  entender  que  o  fato  político  não  é  apenas  resultado  da
movimentação das  estruturas  sociais,  mas que  uma vez  concretizado também é capaz  de
produzir estruturas e formas de socialização.84 Por conta dessas perspectivas, as premissas na
Nova História Política conseguem abordar tanto os efeitos das movimentações das esferas
81PAIS, Priscila. “Sentidos Políticos da Saúde Pública no Brasil do Século XX e nos Projetos da 6ª
Conferência Nacional de Saúde”. Revista Intellectus, Ano XV, nº1, Rio de Janeiro, 2016.
82RÉMOND, René (Org.).  Por uma história Política. Trad. Dora Rocha. 2º Ed. Rio de Janeiro: FGV
Editora,  2003;  ROSANVALLON,  Pierre.  “Por  uma  história  Conceitual  do  Político”.  Revista
Brasileira de História, São Paulo, V.15, N.30, P. 9-22, 1995.
83RÉMOND, René (Org.).  Por uma história Política. Trad. Dora Rocha. 2º Ed. Rio de Janeiro: FGV
Editora, 2003, p. 6-7.
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oficias sobre a sociedade, quanto contemplar as dinâmicas e as disputas entre os diversos
grupos sociais para se alcançar os espaços deliberativos prometidos pela democracia. Por isso
é uma corrente cujas diretrizes e debates são de grande relevância para a perscrutação da
institucionalidade estatal.
Pensar a institucionalidade, por sua vez, é relevante porque ela compõe as vias de
concretização das políticas públicas, que, por seu turno, constroem uma ponte entre o Estado
como  aquele  que,  tal  como  debatido  anteriormente,  tem  a  reconhecida  legitimidade  de
ordenança,  mas  que  também  está  inserido  nas  dinâmicas  da  movimentação  social,
respondendo  a  pressões  e  demandas  vindas  da  sociedade  civil  mobilizada  em  busca  de
melhorias  para  suas  condições  de  vida.  Por  isso  debates  sobre  o  funcionamento  das
instituições estatais responsáveis pela execução de serviços públicos estão sempre na pauta no
debate  político-social,  ocupando  espaços  de  importância  expressiva  em  projetos  da
governança, chegando a garantir ou não vitórias junto ao sistema eleitoral, além de mobilizar
os esforços de grupos envolvidos na defesa de interesses específicos que se relacionam às
atribuições  dos  setores  públicos,  que  também  elaboram  propostas  para  a  ação  dessa
institucionalidade, sejam elas mais ou menos alinhadas com a visão hegemônica.85 
Muitos grupos de militância se reúnem em torno dessas propostas, que acabam por
mobilizar as paixões, os esforços e as esperanças de pessoas que vêem nessas propostas e
projetos um caminho possível  para a  concretização de uma sociedade ideal  segundo suas
concepções.  E quanto mais paixões  e  esforços  são mobilizados em torno desses  projetos,
independente de seus locus de origem, mais relevante é considerado determinado setor para a
sociedade.86
No Brasil, um dos setores que alcançaram esse patamar foi a saúde pública, junto da
educação, segurança, transportes, moradia, alimentação e certos setores da assistência social e
da infra-estrutura. Ou seja, são aqueles afixados na Constituição de 1988 como “direto de
todos e dever do Estado”87, exatamente porque constituíam demandas históricas da sociedade
84RÉMOND, Réne. “Do Político”. In: _______ (Org.). Por uma História Política. Trad. Dora Rocha.
2º Ed. Rio de Janeiro: FGV Editora, 2003, P. 441-500.
85PAIM, Jairnilson. O que é o SUS.  Rio de Janeiro. Ed. Fiocruz, 2009. P.11
86BERSTEIN,  Serge.  “A Cultura  Política”.  In:  RIOUX,  Jean-Pierre  e  SIRINELLI,  Jean-François
(Org.). Para uma História Cultural. Lisboa: Estampa, 1988. p. 351. 
87BRASIL.  PRESIDÊNCIA DA REPÚBLICA.  Constituição  da  República  Federativa  do  Brasil.
Brasília,  1988.  Disponível  em <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao.htm>.
Último acesso em Novembro de 2017.
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brasileira e compõem elementos que influem diretamente sobre as vidas das pessoas. Alguns,
inclusive,  correspondem  a  princípios  republicanos  e  remontam  à  tradição  dos  direitos
humanos,  tal  como  a  educação.88 A  exceção  quanto  ao  texto  constitucional  foram  os
transportes e a infra-estrutura, que não foram listados explicitamente como direitos sociais em
1988 (dado que é repetidamente usado como argumento por algumas administrações  para
minimizar  a  urgência  das  demandas  sociais  sobre  esses  setores,  assim  como  a
responsabilidade  da  governança  sobre  eles,  mesmo  que  correspondam  a  concessões
públicas).89 Contudo,  esses  setores  despertam  paixões  sociais  tais  do  mesmo  modo  que
àqueles listados na Constituição. Os setores listados no texto constitucional, portanto, foram
alçados  a  princípios  da  Nova  República  e  da  Democracia,  que  seria  fundada  com  esse
documento e a qual o Estado Nacional deve se dedicar a proteger. O que só pode ser realizado
a partir  da construção de uma institucionalidade que concretize e garanta esses princípios
enquanto direitos. Portanto, compreender a formação do sistema universal de atenção a saúde
como  uma  rede  de  serviços  destinados  aos  cuidados  com  a  vida  dos  indivíduos  e  das
comunidades em que vivem também é entender o contexto político dos acontecimentos que
fizeram do setor uma preocupação pública e uma demanda social passível de inclusão junto
aos princípios constitucionais, mas não só. É também compreender os processos que levaram
à construção de uma estrutura de serviços nos moldes como a conhecemos, analisando as
motivações e os significados políticos que suas diretrizes de funcionamento revelam sob o
escrutínio da pesquisa histórica90, segundo os pressupostos da Nova História Política.91
Para lastrear o desenvolvimento da institucionalidade dos serviços em saúde no Brasil
e  as  movimentações  históricas  em  torno  das  questões  do  setor,  um  tipo  de  documento
importante a ser esmiuçado são os Anais das Conferências Nacionais de Saúde, documentos
88ONU.  Declaração  Universal  dos  Direitos  Humanos.  Paris,  1948.  Disponível  em:
<http://unesdoc.unesco.org/images/0013/001394/139423por.pdf>. Último  acesso  em  Novembro  de
2017; HUNT, Lyn.  A Invenção dos Direitos Humanos: Uma História.  São Paulo:  Companhia das
Letras,  2009.;  NÓVOA, António.  “Para  o estudo sócio-histórico da gênese e  desenvolvimento da
profissão docente”. In  Teoria e Educação,  4,  1991; HORTA, José Silverio Baia. “A I Conferência
Nacional  de Educação ou  de Como Monologar  sobre  Educação na Presença  de  Educadores.”  In:
CASTRO GOMES, Ângela (Org.). Capanema: O Ministro e seu Ministério. Rio de Janeiro: Ed. FGV,
2000.
89MARICATO, Ermínia [et al.].  Cidades Rebeldes: Passe Livre e as Manifestações que Tomaram as
Ruas do Brasil. São Paulo: Ed. Boitempo & Carta Maior, 2013.
90PAIM, Jairnilson. O que é o SUS.  Rio de Janeiro. Ed. Fiocruz, 2009.
91Ibidem.
44
que  registraram  os  acontecimentos  desses  encontros  na  época  de  sua  realização.  Essas
Conferências  são  eventos  que  compõem a  agenda oficial  do  Estado  brasileiro  e  constam
dentre as atribuições do executivo nacional, tendo sido outorgadas legalmente no ano de 1937
pela Lei Nº378/3792 e se mantendo como instância ativa até os dias de hoje. Sua última edição,
de número 15º, aconteceu em 2015, respeitando a periodicidade de quatro anos estabelecida
na  legislação  que  afirmou  sua  continuidade  após  a  abertura  democrática,  junto  da
regulamentação  das  instâncias  participavas  do  Sistema  Único  de  Saúde,  o  SUS:  a  lei
Nº8.142/1990.93 A longevidade destes eventos é decorrente da relevância de suas finalidades
em um país  com a  extensão  territorial  e  a  complexidade  sociopolítica  do  Brasil,  ao  que
respondem atuando como centros de discussões, de trocas de informações, de experiências, de
divulgações de projetos, propostas de ações, avaliações de iniciativas em desenvolvimento e
debates a respeito de questões relevantes para o setor da saúde no contexto de realização do
evento, com o objetivo de oferecer orientações às suas ações.94 
As Conferências nunca tiveram poderes deliberativos, o que significa que seja antes ou
depois da instituição do SUS, suas capacidades de intervenção nos quadros de saúde eram
limitadas e suas resoluções estiveram sempre à revelia das decisões do Ministro da Saúde e do
gabinete  da Presidência.  Contudo, isso não significa que fossem uma instância  menor ou
desimportante  em  meio  aos  quadros  da  institucionalidade  do  setor;  ao  contrário,  elas
persistiram como espaço central  para troca de informações  e  debates,  para construção de
consensos e apresentação de projetos, assim como para expressão de importantes correntes de
pensamento sobre saúde em seus respectivos períodos. Suas resoluções, então, não caíam em
92BRASIL. PRESIDÊNCIA DA REPÚBLICA. Lei N. 378, de 13 de janeiro de 1937. Rio de Janeiro-
Estado  Guanabara,  1937.  “Da  nova  organização  ao  Ministério  da  Educação  e  Saúde  Pública”.
Disponível em:  <http://www2.camara.leg.br/legin/fed/lei/1930-1939/lei-378-13-janeiro-1937-398059-
publicacaooriginal-1-pl.html >. Último acesso em Novembro de 2017.  Em seu Capítulo VI, Art.90,
Parágrafo Único, institui a realização das Conferências Nacionais de Saúde, assim como a realização
das Conferências Nacionais  de Educação a serem convocadas pela Presidência  da República  com
intervalos máximos de dois anos entre suas realizações.
93BRASIL. PRESIDÊNCIA DA REPÚBLICA. Lei N° 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Brasília,
1990. Dispõe sobre a participação da comunidade na gestão do Sistema Único de Saúde (SUS) e sobre
as  transferências  intergovernamentais  de  recursos  financeiros  na  área  da  saúde  e  dá  outras
providências.  Disponível  em:  <https://www.sjc.sp.gov.br/media/116799/microsoft_word_-
_lei_n_8142.pdf>. Último acesso em Novembro de 2017.
94SAYD, Jane D.; VIEIRA JR., Luiz e VELANDIA, Israel C. “Recursos Humanos nas Conferências Nacionais
de Saúde (1941-1992)”. Revista Saúde Coletiva, nº8, 1998.
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esquecimento, mas eram tidas como locus relevante a serem consultados e retomados quando
se tratavam de temas de interesse para o setor, urgentes ou históricos, e com isso tornaram-se
referências entre os círculos especializados de saúde. Por isso, mesmo sem constituir uma
instância  deliberativa,  as  resoluções  afixadas  nos  Relatórios  Finais  das  Conferências
resultavam  em  influências  nas  formulações  das  políticas  do  setor  com  maior  ou  menor
intensidade, a depender das conjunturas de cada contexto.95 Ao fim desses eventos muitas de
suas  resoluções  acabam por  ser  adotadas  como diretrizes  dentre  as  políticas  de saúde ou
balizas no planejamento de suas estratégias, norteando as ações em saúde no país.96
Estas  já  eram as  funções  das  Conferências  quando foram instituídas  como evento
oficial  na  década  de  1930  e  assim  foram  mantidas  até  o  século  XXI,  agora  com  sua
importância reforçada, tanta pela legislação quanto pela realização dos preparativos para o
evento que consiste em uma série de encontros regionais, estaduais e municipais, nos quais
são realizados os levantamentos sobre o funcionamento do sistema de saúde em suas várias
frentes e territórios. Com isso é feito o mapeamento dos resultados das ações implementadas
pelo  Sistema  Único,  seus  sucessos,  problemas  e  desafios,  além  de  se  apresentarem  as
necessidades específicas das diversas localidades do Brasil e as questões relevantes para o
funcionamento  do  SUS  em  sua  dimensão  nacional.  É  por  meio  desses  eventos  pré-
conferenciais  que  são  fixados  os  temas a  serem debatidos  na  Conferência  Nacional,  cuja
convocação é feita em Diário Oficial em decreto outorgado por autoridades da governança
vinculadas  ao  Conselho  Nacional  de  Saúde  (CNS),  ao  Ministério  da  Saúde  (MS)  e  ao
Gabinete  da  Presidência,  junto  a  figuras  integrantes  de  outras  instituições  relacionadas  à
execução  de  atividades  que  influem  sobre  a  prestação  de  serviços  de  saúde  e  seus
condicionantes.97 Seguindo esse modelo de organização, a 15º Conferência teve como tema
“Saúde Pública de Qualidade para Cuidar Bem das Pessoas”, dentro do eixo de abordagem
“Direito do Povo Brasileiro”, tendo como principal bandeira a defesa do SUS e da saúde
95ESCOREL,  Sarah  e  BLOCH,  Renata.  “As  Conferências  Nacionais  de  Saúde  na  construção  do
S.U.S..” In: LIMA, Nísia T.; GERSCHMAN, Silvia; EDLER, Flávio & SUÁREZ, Julio M. (Orgs).
Saúde e democracia: história e perspectivas do S.U.S. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2005.
96KRÜGER, Tânia Regina. “Conferências Nacionais de Saúde: Ganhos Democráticos ou Reprodução
da Nossa Cultura Política?”. Serviço Social & Saúde, Campinas, V.6, Nº. 6, Maio, 2007.
97KRÜGER,  Tânia.  “Conferências  Nacionais  de  Saúde:  Ganhos  Democráticos  ou  Reprodução  da
Nossa Cultura Política?” Rev. Serviço Social & Saúde. Campinas, V.6, N.6, Maio, 2007.
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como um direito social garantido na Constituição de 1988 e materializado através das ações e
serviços possibilitados pela estrutura integral, gratuita e universal do Sistema Único.98
 Essa 15º edição, então, continuou com o que é a tradição nas Conferências de Saúde:
debater problemáticas de relevância para o setor, e no caso dos eventos pós-1988, tratar de
questões referentes ao funcionamento SUS, suas estratégias de ações, formulações políticas,
financiamento,  diretrizes  organizacionais,  foco  dos  serviços  prioritários,  análises  dos
resultados do projetos já executados, questões relacionadas a recursos humanos e toda uma
gama de temas relacionados ao cumprimento dos princípios e atribuições que designam a
saúde  enquanto  política  pública  no  país.  O  que  mostra  que  são  espaços  dedicados  ao
desenvolvimento de setor tanto em seu aspecto estrutural, apresentando propostas voltadas a
temas amplos que abrangem as dimensões políticas (quanto ao seu projeto de abrangência e
inclusão),  administrativas  (questões  organizacionais  e  normativas)  e  operacionais  (aquelas
que  buscam  influir  diretamente  sobre  as  práticas  de  saúde),  quanto  no  que  concerne  às
diretivas mais funcionais – por exemplo, o saneamento e a profilaxia, o atendimento materno-
infantil e a atenção à saúde de grupos populacionais específicos. Com relação a estes, os casos
clássicos são as comunidades indígenas e quilombolas, mas também podem ser programas
voltados para comunidades ribeirinhas ou mesmo de zonas determinadas nos grandes centros
urbanos. 
No caso da 15º Conferência, seu intento central foi fazer a defesa do sistema universal,
integral  e  gratuito  em  um  ano  conturbado  devido  ao  avanço  das  políticas  econômicas
neoliberais. O evento se colocou como uma instância de defesa e reafirmação dos direitos
sociais conquistados na Constituição de 1988, frente ao avolumar de propostas que defendem
projetos privatizantes e mercadológicos, resultando na diminuição do e de seus espaços de
98BRASIL. PRESIDÊNCIA DA REPÚBLICA. Decreto de 15 de dezembro de 2014. Convoca a 15ª
Conferência  Nacional  de  Saúde.  Brasília,  2014.  Disponível  em:
<http://www.poderesaude.com.br/novosite/images/publicacoes_16.12.2014-I.pdf>.  Último acesso em
Novembro de 2017.;  CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE. 15º Conferência Nacional de Saúde.
Disponível em:  http://conselho.saude.gov.br/web_15cns/index.html  Último acesso em Novembro de
2017.; BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE. Portal do Conselho Nacional de Saúde – Página Oficial.
Disponível  em:  <http://conselho.saude.gov.br/>.  Último  acesso  em Novembro  de  2017;  BRASIL.
MINISTÉRIO  DA  SAÚDE.  Portal  da  Saúde  –  Página  Oficial.  Disponível  em:
<http://portalsaude.saude.gov.br/>.  Último acesso em Novembro de 2017;  BRASIL.  MINISTÉRIO
DA  SAÚDE.  Portal  do  SUS.  Disponível  em:
<http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/cidadao/entenda-o-sus>. Último acesso em Novembro de
2017.
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ação, assim como de sua importância político-social.99 Dessa forma, esses eventos ficaram
caracterizados na arquitetura organizacional das políticas de saúde no Brasil nos anos de 1990
e 2000 como espaços dedicados a tratar dos avanços, recuos, “gargalos” e desafios do SUS no
desenvolver  de suas  atribuições  de  prover  cuidados à  saúde das  populações  brasileiras  e,
consequentemente,  promover  seguridade,  inclusão  social  e  cidadania,  o  que  consiste  no
objetivo último das políticas de caráter social de Estados que se apresentam como repúblicas
democráticas  e,  assim,  possuem responsabilidades  quanto  às  necessidades,  expectativas  e
demandas de suas populações.
1.4.  O  Marco  da  Participação  Social:  A  Problemática  das  Conferências
Contemporâneas
Após a promulgação do SUS foram realizadas sete Conferências nos anos de 1992,
1996, 2000, 2003, 2007, 2011 e, por fim, 2015, correspondendo às edições de número nove
até a quinze,  respectivamente.  Estas são as Conferências realizadas sob a legalidade e  os
princípios da Nova República, por isso foram mais fiéis à periodicidade estabelecida para a
realização dos encontros e à observância dos períodos dos seus eventos preparatórios do que
suas antecessoras. Além disso, seguiram uma normatização bastante específica que estabelece
a obrigatoriedade de ampla divulgação de suas convocações. As edições anteriores, por sua
vez, corresponderam às reuniões de números um a oito, sendo que a primeira Conferência foi
realizada apenas em 1941, apesar da instituição da obrigatoriedade dos eventos datar de 1937,
com periodicidade  originalmente  afixada  em dois  anos.  As  demais  edições  aconteceram,
respectivamente, nos anos de 1950, 1963, 1967, 1975, 1977, 1980 e 1986, o que mostra uma
99BRASIL. CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE.  Documento Orientador das Atividades da 15º
Conferência  Nacional  de  Saúde.  Brasília,  2015.  Disponível  em:
<http://conselho.saude.gov.br/web_15cns/docs/05mai15_Documento_Orientador_15CNS.pdf>.
Último acesso em Novembro de 2017. BRASIL. CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE. Diretrizes
Aprovadas  nos  Grupos  de  Trabalho  ou  na  Plenária  Final. Brasília,  2016.  Disponível  em:
<https://www.abrasco.org.br/site/wp-content/uploads/2016/01/Relat
%C3%B3rio_Diretrizes_15CNS.pdf>. Último acesso em Novembro de 2017. Páginas que noticiaram
e  acompanharam  o  evento,  comentando  suas  atividades  desde  a  abertura  da  plenária  até  o
encerramento  das  atividades:  <https://www.abrasco.org.br/site/tag/15a-conferencia-nacional-de-
saude/>; <https://portal.fiocruz.br/pt-br/fiocruz-15CNS> Último acesso em Novembro de 2017.
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inconstância acentuada em seus intervalos. Cada uma delas, no entanto, possui Anais de livre
circulação produzidos a partir da transcrição das falas, debates e pronunciamentos proferidos
durante  os  encontros  e  por  fim,  publicados  pelo  Ministério  da  Saúde.  A exceção  é  a  2º
Conferência, cujos registros foram perdidos, o que impossibilitou sua publicização.100
A última Conferência realizada antes da mudança na Constituição e da instauração do
Sistema Único com a promulgação da lei nº8080/90101, então, foi a 8º, no ano de 1986, ainda
durante o período de abertura democrática. Esta é a edição à qual a bibliografia dedicada ao
estudo da saúde pública em perspectiva histórica considera o grande marco histórico da saúde
no Brasil, e também no próprio modelo de funcionamento das Conferências, acompanhando e
construindo o grande contexto de transformações que ocorreu no país durante os anos 1980
com o processo de abertura democrática.  Isso se deve pela  ruptura que a 8º  Conferência
representou em relação às demais Conferências que haviam acontecido antes dela, e mesmo
quanto às tradições e às práticas até então em voga em outras instituições governamentais. Tal
ruptura refere-se à concretização da democracia, para além do voto como base do sistema
eleitoral, buscando suprir as fraturas dos sistemas representativos102 com a participação social
nas instâncias planejadoras e deliberativas do Estado e a construção de estratégias de controle
social.  Estratégias  essas  que  impliquem  não  em  práticas  de  subjugação  de  grupos
populacionais ao Estado por meio do uso de ações autoritárias e truculentas,  tal  como na
terminologia cunhada por Foucault103, mas em instrumentos reconhecidos pelas autoridades
governamentais, internas e externas aos círculos oficiais, por meio dos quais as populações
comuns possam manifestar sua satisfação ou descontentamento para com os serviços públicos
100ESCOREL,  Sarah  e  BLOCH,  Renata.  “As  Conferências  Nacionais  de  Saúde  na  construção  do
S.U.S..” In: LIMA, Nísia T.; GERSCHMAN, Silvia; EDLER, Flávio & SUÁREZ, Julio M. (Orgs).
Saúde e democracia: história e perspectivas do S.U.S. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2005.
101BRASIL. PRESIDÊNCIA DA REPÚBLICA. Lei N° 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Dispõe
sobre  a  participação  da  comunidade  na  gestão  do  Sistema  Único  de  Saúde  (SUS)  e  sobre  as
transferências intergovernamentais de recursos financeiros na área da saúde e dá outras providências.
Brasília, 1990. Disponível em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm>. Último acesso
em Novembro de 2017.
102GERSCHMAN, Silvia. A democracia inconclusa: um estudo da reforma sanitária brasileira. Rio de
Janeiro: Ed. Fiocruz, 1995.
103FOUCAULT, Michael. O Nascimento da Clínica. 2ª ed. Rio de Janeiro: Forense Universitária, 2004.
FOUCAULT,  Michael.  Microfísica  do  poder.  12  ed.  Rio  de  Janeiro:  Graal,  1996;  FOUCAULT,
Michael. Vigiar e Punir: Nascimento da Prisão. Petrópolis, Vozes, 1987.
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prestados e mesmo com a atuação da institucionalidade.104 Compõe, portanto, um movimento
de  formação  de  bases  de  cidadania  que  influi  sobre  a  institucionalidade  de  saúde  e  as
diretrizes  que  orientam  suas  agências,  mas  também  sobre  os  princípios  que  norteiam  a
realização de sua prática cotidiana de prestação de serviços, nas quais as populações que se
dirigem aos equipamentos de saúde passam a ser não apenas pacientes, receptores passivos de
terapêuticas médicas, mas agentes ativos no norteamento das ações ali desenvolvidas.
Nesse sentido, outro princípio fundamental que ganhou voz apenas nessa Conferência
é a  universalidade de acesso aos  serviços de saúde.  Nesta  nova institucionalidade que se
propunha e se fazia em suas bases legais e em todo processo de reestruturação pelo qual o
setor se refez dentre o final da década de 1980 e 1990, o acesso universal era a ruptura que
materializaria uma democracia que deveria abarcar a todos, não apenas aqueles com recursos
econômicos. A universalidade era a concretização de uma democracia em que a inclusão de
pessoas, o direito às conquistas da modernidade, não estaria condicionada ao econômico ou às
condições  de  nascimento,  mas  viria  pela  própria  existência  do  ser,  do  indivíduo,  e  do
reconhecimento de que este compõe uma parte da sociedade e, em decorrência disso, tem o
direito à proteção. A universalização de uma política pública, então, é a realização da ideia de
direitos fundamentais de uma sociedade que escolheu se construir como um Estado de direito
e uma democracia republicana.
A 8º Conferência Nacional de Saúde, dessa forma, foi o primeiro evento oficial desse
porte que permitiu a participação de representantes da sociedade civil e que explicitou a pauta
da  universalização  do  acesso.  Esses  são  os  marcos  que  a  bibliografia  ressalta  enquanto
discorre sobre os significados de um evento realizado logo após o término da ditadura militar
possibilitar  a  participação  de  pessoas  não  relacionadas  aos  círculos  governamentais  ou  a
agências especializadas em saúde105 – aquelas que, apesar de não pertencerem aos quadros
estatais, estavam associadas a eles em função de sua destacada atuação no setor, como são as
104PAIM, Jairnilson. Reforma sanitária brasileira: contribuição para a compreensão e crítica. Salvador:
Edufba; Rio de Janeiro: Fiocruz, 2008; PAIS, Priscila. Intenções e Projetos em Saúde Pública no
Brasil na 6º CNS: A 6º Conferência Nacional de Saúde e a Ditadura Militar. Mauritius, Ed. Novas
Edições Acadêmicas, 2017.
105LIMA,  Nísia  T.;  GERSCHMAN,  Silvia;  EDLER,  Flávio  e  SUÁREZ,  Julio  M.,  Saúde  e
Democracia:  História  e  Perspectivas  do  SUS,  Rio de  Janeiro,  Editora  Fiocruz,  2005;  KRUGER,
Tânia.  Os Fundamentos Ideo-Políticos das Conferências Nacionais de Saúde. Tese de Doutorado –
UFPE, Recife, 2005.
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filantrópicas no caso da saúde.106 Antes disso, apenas funcionários do Estado em seus diversos
níveis federativos, técnicos e profissionais de saúde ligados a agências de proeminência no
setor, nacionais e internacionais – como o pessoal da Organização Pan-Americana de Saúde,
ligada à Organização Mundial de Saúde – eram chamados a tomar parte nos trabalhos das
Conferências.  O  que  mostra  que:  se  houve  uma expressa  continuidade  nos  atributos  das
Conferências, também houve profundas mudanças nas concepções que as regiam. E dentre
todas  essas  transformações  que  a  bibliografia  busca  sistematizar  ao  estudar  a
operacionalização do SUS e o transcorrer das Conferências pós-1990 – que contam com um
número de estudos significativos107 –, a mais emblemática foi a mudança na concepção de
quem são os atores sociais que devem tomar parte no usufruto, na elaboração e diagnóstico
dos serviços oferecidos por políticas públicas. 
Essas foram as mudanças que balizaram todo o novo sistema de saúde e que nortearam
sua estruturação para servir à Nova República, o que também ocorreu em outras instâncias do
Estado  brasileiro,  algumas  com  mais  e  outras  com  menos  intensidade  em suas  medidas
progressistas, mas todas dedicadas à construção de um Estado Democrático de Direito.108 Ou
seja,  as  Conferências  naquele  contexto  fizeram  parte  de  um  processo  político  amplo,
compondo um aspecto dos movimentos político-sociais que buscavam a transformação do
Estado brasileiro por meio da construção de bases institucionais democráticas sólidas, capazes
de  afastar  forças  autoritárias  que  foram  bem-sucedidas  na  instauração  de  um  governo
ditatorial que perdurou por 21 anos.109 Por isso, essa Conferência é considerada um marco
106NEMI, Ana. “A Escola Paulista de Medicina e o Hospital São Paulo entre os Anos de 1960 e 1980: o
Tempo Vivido, o Tempo Rememorado e o Tempo Narrado”. In: MARINHO, Maria Gabriela S. M.,
NEMI,  Ana  &  Mota,  André  (Org.).  Medicina  e  Contextos  de  Exceção:  História,  Tensões  e
Continuidades. São Paulo - Santo André, Ed. UFABC, 2017; NEMI, Ana Lúcia. “A Escola Paulista de
Medicina  entre  a  Tradição  e  a  Modernidade”.  In:  RODRIGUES,  Jaime  (Org.).  A Universidade
Federal de São Paulo aos 75 Anos: Ensaios sobre História e Memória. São Paulo, Ed. Unifesp, 2008.
107BRASIL, CONSELHO NACIONAL DE SECRETÁRIOS DE SAÚDE.  A Saúde na Opinião dos
Brasileiros.  Brasília,  CONASS,  2003;  KRUGER,  Tânia.  Os  Fundamentos  Ideo-Políticos  das
Conferências  Nacionais  de  Saúde.  Tese  de  Doutorado  –  UFPE,  Recife,  2005;  KRÜGER,  Tânia.
“Conferências Nacionais de Saúde: Ganhos Democráticos ou Reprodução da Nossa Cultura Política?”
Rev. Serviço Social & Saúde, Campinas, V.6, Nº. 6, Maio, 2007.
108CARVALHO, José Murilo.  Cidadania no Brasil: O Longo Caminho. 22º Ed. Rio de Janeiro: Ed.
Civilização Brasileira, 2016.
109BRESSER-PEREIRA,  Luiz  Carlos  (2001).  “Do Estado Patrimonial  ao  Gerencial”.  In:  SACHS,
Ignacy; WILHEIM, Jorge & PINHEIRO, Sérgio (Orgs).  Brasil: Um Século de Transformações. São
51
democrático e a saúde passou a ser considerada como um dos setores em que a problemática
da  participação  social,  sua  efetivação  e  garantia  mais  progrediu  devido  a  já  citada  Lei
Nº8.142/90110, que instituiu a obrigatoriedade da participação de representantes dos usuários
nos quadros de delegados das conferências de saúde, tanto nos eventos nacionais quanto nos
regionais.
Essa lei também estabeleceu uma série de espaços de diálogos de formatos vários para
promover encontros e discussões entre as diversas instâncias estatais e societárias envolvidas
na área da saúde.111 Dentre eles, os de maior reconhecimento são os Conselhos de Saúde,
colegiados  permanentes,  avaliativos,  deliberativos  e  paritários  que  atuam  nas  diversas
agências  de  saúde  de  todos  os  níveis  hierárquicos  dentro  do  sistema de  saúde,  das  mais
simples  às  de  alta  complexidade,  assim  como  em  todos  os  círculos  federativos.  Esses
colegiados são formados por trabalhadores da saúde, usuários dos serviços e administradores
das determinadas agências que, devido aos seus poderes deliberativos, participam de etapas de
formulação,  supervisão  e  proposição  de  políticas  diversas  ali  apresentadas  e  efetivadas.
Atualmente, são considerados espaços centrais para a participação social na gestão pública,
possibilitando o empoderamento da sociedade ao conferir instrumentos de atuação sobre os
equipamentos e serviços de saúde estabelecidos.  Muitos desses conselhos espalhados pelo
país  estão  inscritos  como  delegados  fixos  das  Conferências  de  Saúde,  regionais  ou  da
nacional, e por esse motivo sempre enviam representantes.112 A maior parte da bibliografia
que se volta para as Conferências estrutura seu eixo a partir da problemática da participação
social,  porque este é um dos princípios ordenadores do SUS, se os níveis de participação
alcançados  são  satisfatórios  e  se  influem  positivamente  sobre  a  melhoria  dos  serviços
oferecidos.
Paulo, Ed. Companhia das Letras.
110MELO, Marcus. “Crise federativa, guerra fiscal e 'hobbesianismo municipal': efeitos perversos da
descentralização?” São Paulo em Perspectiva, 10(3), 1996; MARENCO, André. “Topografia do Brasil
Profundo: votos, cargos e alinhamento nos municípios brasileiros”. Opinião Pública, Campinas, vol.
19, No 1, Junho, 2013.
111MONTEIRO,  Luiz  O.  e  BARRETO,  Ivana  C.  (ORG.).  SUS  Passo  a  Passo:  História,
Regulamentação, Financiamento e Políticas Nacionais. São Paulo, Ed. Hucitec, 2007.
112ZIONI, Fabiola, ALMEIDA, Eurivaldo S. & PEREIRA FILHO, Floriano Nuno. “Políticas Públicas
e Sistemas de Saúde a Reforma Sanitária e o SUS” In: CARVALHO, José Murilo de. Cidadania no
Brasil:  O  Longo  Caminho.  22º  Ed.: Rio  de  janeiro,  Ed.  Civilização  Brasileira,  2016;  ROCHA,
Aristides Almeida; GALVÃO CESAR, Chester Luiz; RIBEIRO, Helena (Org.). Saúde Pública: Bases
Conceituais. 2ª Ed.: São Paulo, Ed. Atheneu, 2013.
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Mesmo entre os trabalhos que não têm as Conferências Nacionais como objetos de
interesse, ou a análise de edições específicas como seu eixo central, há aqueles que se voltam
para elas, que as perpassam, como meio de abordar o contexto, as discussões sobre saúde que
mobilizavam os  esforços  dos  especialistas  e,  assim,  apresentar  o  desenvolver  do setor.  E
quando se fala do período posterior a 1990, a problemática adotada como vértice nessas obras
é  a  questão  da  participação  social  no  sistema  de  saúde  e  do  alcance  dos  serviços
estabelecidos.113 Nesse sentido, discute-se as transformações pelas quais a arquitetura política
do setor saúde passou durante a abertura democrática a fim de poder conhecer e acolher as
necessidades da sociedade, para então encontrar maneiras de saná-las, e como as instâncias de
participação social  influem sobre esse processo,  perscrutando as  estratégias  adotadas  para
concretização  desse  intento  e  a  institucionalidade  construída  para  garanti-la,  procurando
analisar seus resultados e se, afinal, estão sendo eficientes.114 
Com o esmiuçar  dessa  questão,  então,  abre-se  a  problemática:  o  que  define  esses
encontros? Qual o princípio ordenador de suas atividades? O que caracteriza esses espaços?
Afinal esses eventos estão sendo efetivos enquanto espaços de participação? Os usuários dos
113KRUGER, Tânia.  Os Fundamentos Ideo-Políticos das Conferências Nacionais de Saúde. Tese de
Doutorado – UFPE, Recife, 2005; ESCOREL, Sarah. Reviravolta na Saúde: Origem e Articulação do
Movimento Sanitário.  Rio de Janeiro:  Fiocruz,  1998;  FALEIROS,  Vicente  de Paula;  SENNA DA
SILVA, Jacinta  de Fátima;  FADEL,  Luiz  Carlos  e  GODOY, Rosa Maria.  A Construção do SUS:
Histórias da Reforma Sanitária e do Processo Participativo. Ministério da Saúde. Série Bibliográfica.
Brasília, 2006; FLEURY, Sônia (Coord.). Antecedentes da Reforma Sanitária: Textos de Apoio. Rio de
Janeiro: Fundação Oswaldo Cruz e Escola Nacional de Saúde Pública, 1988; FLEURY, Sônia (Org.).
Reforma Sanitária: em Busca de uma Teoria. São Paulo: Ed. Cortez e Abrasco, 1989; GERSCHMAN,
Silvia.  A Democracia Inconclusa: Um Estudo da Reforma Sanitária Brasileira. Rio de Janeiro: Ed.
Fiocruz, 1995; MONTEIRO, Luiz O. e HOLANDA, Ivana C. (Coord.). SUS Passo a Passo: História,
Regulamentação, Financiamento e Políticas Nacionais.  Ed. Hucitec, 2007; PAIM, Jairnilson Silva.
Reforma Sanitária Brasileira: Contribuição para a Compreensão e Crítica. Salvador e Rio de Janeiro:
Ed. Edufba e Fiocruz, 2008; HOCHMAN, Gilberto & FONSECA, Cristina. “A I Conferência Nacional
de Saúde: Reformas, Políticas e Saúde Pública em Debate no Estado Novo.” In: CASTRO GOMES,
Ângela (Org.). Capanema: O Ministro e seu Ministério. Rio de Janeiro, Ed. FGV, 2000.
114SILVA, Jurandir F.; SCOTTI, Ricardo; SANTOS, René e DOURADO, Eliana.  CONASS 25 anos.
Conselho Nacional de Secretários de Saúde, Brasília, CONASS, 2007; CARVALHO, José Murilo de.
Cidadania no Brasil: O Longo Caminho.  22º Ed.: Rio de janeiro: Ed. Civilização Brasileira, 2016;
ROCHA,  Aristides  Almeida;  GALVÃO  CESAR,  Chester  Luiz;  RIBEIRO,  Helena  (Org.).  Saúde
Pública: Bases Conceituais. 2º Ed.: São Paulo, Ed. Atheneu, 2013.
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serviços de saúde encontram nesses eventos espaços de intervenção sobre a gestão? E ao fim
fica-se com a questão mais importante  de todas:  esses mecanismos de participação social
estão contribuindo para a melhoria dos serviços de saúde e,  consequentemente,  para uma
melhor  qualidade  de  vidas  das  populações?  Estão  conseguindo  proporcionar  a  inclusão
democrática  de  todos  os  cidadãos  brasileiros  aos  ganhos  alcançados  pelo  progresso
econômico e científico da modernidade?
Estas  são questões  de grande importância porque impulsionam a reflexão sobre as
tradições  de  funcionamento  do  sistema  de  saúde  e  dos  processos  de  transformação  que
levaram à promulgação da 8º Conferência de modo a torná-la um marco histórico, pensando a
relevância de suas rupturas ao mesmo tempo em que questionam suas permanências e os
limites dos avanços democráticos do setor. 
Em um artigo publicado em 2007 de nome “Conferências Nacionais de Saúde: Ganhos
Democráticos ou Reprodução da Nossa Cultura Política”, Tânia Kruger115 traz um animador
relato a respeito das porcentagens de representação dos segmentos sociais presentes na 12º
Conferência, objeto de seu estudo, construindo uma percepção do evento que coaduna com as
leituras que apresentam as conferências contemporâneas como espaços de democratização do
setor. Segundo os cálculos da autora, os representantes dos usuários dos serviços prestados
pelo SUS compõem cerca de 50% dos participantes dos eventos; já os trabalhadores de saúde
constituem  cerca  de  25%  dos  participantes,  mesma  porcentagem  dos  gestores  públicos,
prestadores de serviços privados e filantrópicos reunidos. São números significativos quando
se  trata  de  participação  social,  afinal  não  apresentam  o  número  simbólico  de  5%  de
representantes de usuários; ao contrário, estes totalizam a metade dos participantes do evento.
Outros textos, no entanto, mostram as limitações que o SUS teve em seus avanços
enquanto rede de serviços de cuidados para com a saúde e como projeto de inclusão social, tal
como  a  tese  de  doutoramento  da  própria  Kruger,  Os  Fundamentos  Ideo-políticos  das
Conferências Nacionais de Saúde116, e também o texto “A Economia e a Saúde Pública”117 de
115KRÜGER,  Tânia.  “Conferências  Nacionais  de  Saúde:  Ganhos  Democráticos  ou  Reprodução da
Nossa Cultura Política?” Rev. Serviço Social & Saúde, Campinas, V.6, Nº. 6, Maio, 2007.
116KRUGER, Tânia. Os Fundamentos Ideo-Políticos das Conferências Nacionais de Saúde. Tese de
Doutorado – UFPE, Recife, 2005.
117MENDES, Áquilas & MARQUES, Rosa Maria. “A Economia e a Saúde Pública” In: CARVALHO,
José Murilo de.  Cidadania no Brasil: O Longo Caminho.  22º Ed.: Rio de janeiro, Ed. Civilização
Brasileira, 2016; ROCHA, Aristides Almeida; GALVÃO CESAR, Chester Luiz; RIBEIRO, Helena
(Org.). Saúde Pública: Bases Conceituais. 2º Ed.: São Paulo, Ed. Atheneu, 2013.
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Áquilas Mendes e Rosa Maria Marques,  publicado na já citada coletânea  Saúde Pública:
Bases  Conceituais.  Ambos  mostram  como  os  planos  de  ação  do  Sistema  Único  foram
restringidos frente às medidas das políticas econômicas neoliberais adotadas pela governança
a  partir  da  década  de  1990,  principalmente  aquelas  que  resultaram  na  desvinculação  de
receitas orçamentárias do Ministério da Saúde. Essas medidas diminuíram o fluxo de recursos
financeiros  para  o SUS,  o  que  comprometeu  seus  planos de  expansão de cobertura  e  do
fortalecimento  dos  programas  sociais  aos  quais  estava  vinculado.  Nesse  aspecto,  a  verve
democratizante do Sistema Único é ainda mais importante, pois são essas as instâncias que
fazem frente às propostas que têm por consequência o arrefecimento, o recuo dos serviços de
saúde.118 A resistência  que  essas  instâncias  apresentam  tem  resultados  mais  ou  menos
satisfatórios segundo o projeto político adotado pelo governo em vigor, mas em um contexto
de  fortíssimo  avanço  neoliberal  ao  redor  de  globo  como  foram os  anos  1990,  impondo
contingências cada vez mais duras às políticas sociais construídas ao longo do século XX,
particularmente da segunda metade e seu posicionamento é de grande importância política. 
1.5. As Conferências Nacionais de Saúde no Século XX: O Sanitarismo Clássico
A  origem  das  Conferências  Nacionais  de  Saúde,  todavia,  está  muito  distante
temporalmente da promulgação do SUS, como foi citado anteriormente. Logo, acumulou uma
longa jornada de atividades pregressas ao Sistema Único de Saúde, à Nova República e seus
ideais democráticos de participação social. Como aludido acima, esse é um intento da época
da abertura política, nos anos 1980 do século XX, que mostra os anseios que balizaram os
projetos  da  democracia  que  se  buscava  construir.  Isso  revela  que  além dos  intentos  das
Conferências terem mudado, as próprias funções sociopolíticas da saúde enquanto política
pública e sua percepção na sociedade brasileira (tal como no resto do globo) mudaram muito
profundamente no decorrer do século XX.
Ao  se  pensar  comparativamente  acontecimentos  referentes  a  medidas  de  saúde
realizadas  no  início  e  no  final  deste  século,  constata-se  que  tudo  que  foi  feito  na  8º
Conferência em seus intentos de inclusão social nos círculos de gestão das políticas públicas é
muito diferente das formas pelas quais muitas das ações voltadas para a formação de um
quadro de salubridade satisfatório no país, particularmente em suas regiões economicamente
118ZIONI, Fabiola, ALMEIDA, Eurivaldo S. & PEREIRA FILHO, Floriano Nuno. “Políticas Públicas
e Sistemas de Saúde a Reforma Sanitária e o SUS” In: CARVALHO, José Murilo de. Op. cit.
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destacadas,  foram  realizadas.  Pode-se  citar  como  exemplos  os  emblemáticos  casos  das
reformas urbanas realizadas nas cidades portuárias na virada entre os séculos XIX e XX, das
truculentas  campanhas  de  vacinação  e  os  consequentes  levantes  que  causaram,  e  as
proposições higienistas que circularam em meio a tantos recantos médicos influenciando as
práticas voltadas aos cuidados para com a saúde mental e para com pacientes vitimados com
doenças endêmicas ou estigmatizantes, como casos mais acentuados de autoritarismo e que
acabaram  por  influir  sobre  muitas  práticas  de  saúde.119 Contudo,  mesmo  quando  são
analisadas medidas mais próximas à construção de uma rede de seguridade social, podemos
visualizar as mudanças nas diretrizes que norteiam as ações de saúde de forma distinta, seja
nas campanhas às quais eram atribuídas as tarefas de controlar as epidemias rurais, ou mesmo
as incursões de médicos proporcionadas por instituições de organizações de serviços como o
SEGE  (Serviço  de  Estudo  de  Grandes  Endemias),  o  SESP (Serviço  Especial  de  Saúde
Pública),  o  próprio  MESP (Ministério  da  Educação  e  Saúde  Pública)  ou  nas  redes  de
atendimento locais, construídas em alguns municípios, como foi em São Paulo.120 É sobre o
119CHALHOUB, Sidney.  Cidade Febril:  Cortiços  e  Epidemias na Corte  Imperial.  São Paulo,  Ed.
Companhia das Letras, 1996; MOTA, André. Tropeços da Medicina Bandeirante: Medicina Paulista
entre  1892-1920.  São  Paulo:  Ed.  Edusp,  2005;  MOTA,  André.  Quem  é  bom  já  nasce  feito:
Sanitarismo e Eugenia no Brasil. Rio de Janeiro: DP&A, 2003; MOTA, André. “Por entre algemas e
vacinas: medicina, política e resistência popular em São Paulo”.  Revista Novos Estudos, Nº. 65, São
Paulo,  Março,  2003;  MOTA,  André  &  TARELOW,  Gustavo  Querodia.  “Eugenia,  organicismo  e
esquizofrenia: diagnósticos psiquiátricos sob a lente de Antônio Carlos Pacheco e Silva, nas décadas
de 1920-40”. Revista de História (UFES), v. 34, 2015. CARVALHEIRO, José da Rocha, MARQUES,
Maria Cristina C. & MOTA, André. “A Construção da Saúde Pública no Brasil no Século XX e Início
do Século XXI” In:CARVALHO, José Murilo de.  Cidadania no Brasil: O Longo Caminho.  22º Ed.:
Rio de janeiro,  Ed.  Civilização Brasileira,  2016;  ROCHA, Aristides  Almeida;  GALVÃO CESAR,
Chester Luiz; RIBEIRO, Helena (Org.).  Saúde Pública: Bases Conceituais. 2º Ed.: São Paulo, Ed.
Atheneu, 2013.
120KROPF, Simone Petraglia. Doença de Chagas, Doença do Brasil: Ciência, Saúde e Nação (1909-
1962). Rio de Janeiro: Ed. FioCruz, 2009; FONSECA, Cristina M. Oliveira. Saúde no Governo Vargas
(1930-1945):  Dualidade  Institucional  de  um  Bem  Público.  Rio  de  Janeiro:  Ed.  FioCruz,  2007;
CUETO, Marcos & PALMER, Steven. Medicina e Saúde Pública na América Latina: Uma História.
Rio de janeiro: Ed. FioCruz, 2016; MOTA, André & MARINHO, Maria Gabriela. Práticas Médicas e
de  Saúde  nos  Municípios  Paulistas:  a  História  e  suas  Interfaces.  São  Paulo:  Ed.  Faculdade  de
Medicina SD.G Casa de Soluções, 2011.
56
detalhamento  dessas  diferenças  que  é  necessário  se  debruçar  para  entender  o  processo
histórico das transformações no setor.
Pensar  nessas mudanças  nos  permite  visualizar  sua profundidade,  a  intensidade da
ruptura que se deu durante a 8º Conferência,  e para tal  é necessário refletir  a respeito do
processo histórico que possibilitou o advento desse marco em suas novas perspectivas. Como,
afinal, ocorreram essas transformações? Qual o sentido da estruturação dos serviços de saúde
em sua configuração atual? Por que o anseio por democracia se materializou nesse modelo
tecnológico de organização de serviços? 121 
A análise das Conferências nos possibilita a visualização desse processo porque, ao
terem atravessado o século XX, permitem a perscrutação das diversas concepções políticas a
respeito da saúde e suas atribuições enquanto setor de serviços públicos ao expressarem as
várias questões que estavam sendo debatidas em cada contexto específico. Do mesmo modo,
permitem que se conheçam quais os entendimentos e  as correntes teóricas que balizam o
conhecimento  científico  da  época  e,  consequentemente,  o  pensamento  médico,  o  que
referencia  os  entendimentos  sobre  quais  seriam  as  capacidades  e  as  potencialidades  de
atuação  da  saúde  enquanto  política  pública,  e  como,  afinal,  deveria  ser  realizada  a  sua
execução numa perspectiva técnica. Por isso há os pesquisadores que, a fim de responder às
questões explicitadas acima, se debruçam sobre os anais das conferências anteriores a 1986.
No  que  realizam  investigações  que  contemplam  a  formação  e  o  funcionamento  da
institucionalidade dos setores de políticas públicas e da rede de seguridade social, buscando
compreender as tradições, processos e concepções políticas que resultaram na formação do
Estado brasileiro moderno.122
A própria  criação  das  Conferências  esteve  ligada  a  um  projeto  político  bastante
específico na história brasileira, no qual os intentos de modernização se concretizaram pela
criação de círculos burocráticos que se afastavam das práticas administrativas federalistas e
121PAIS, Priscila. “Sentidos Políticos da Saúde Pública no Brasil do Século XX e nos Projetos da 6ª
Conferência  Nacional  de  Saúde”.  Revista  Intellectus,  Ano  XV,  nº1,  Rio  de  Janeiro,  2016;  PAIS,
Priscila. “Considerações Históricas sobre os Intentos das Conferências Nacionais de Saúde: Projetos
Políticos em Transição na Edição de 1977” In: MOTA, André; MARINHO, Maria Gabriela & NEMI,
Ana. Medicina e Contextos de Exceção: Histórias Tensões e Continuidades. São Paulo- Santo André,
Ed. UFABC, 2017.
122LIMA,  Nísia  T.;  GERSCHMAN,  Silvia;  EDLER,  Flávio  e  SUÁREZ,  Julio  M.,  Saúde  e
Democracia: História e Perspectivas do SUS.  Rio de Janeiro:  Editora Fiocruz,  2005;  FONSECA,
Cristina M. Oliveira.  Saúde no Governo Vargas (1930-1945): Dualidade Institucional de um Bem
Público. Rio de Janeiro, Ed. FioCruz, 2007.
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oligárquicas  das  primeiras  décadas  da  República.123 Corforme  já  dito,  as  Conferências
nacionais foram promulgadas durante a década de 1930, no primeiro governo Vargas, pela
mesma lei  que  instituiu  o  reordenamento  do  até  então  “Ministério  da  Educação  e  Saúde
Pública” para o que passou a ser o “Ministério da Educação e Saúde”, o MESP. Na mesma lei,
também foram promulgadas as Conferências Nacionais de Educação, o que mostra que esse
tipo  de  evento  era  entendido  como um instrumento  importante  para  a  construção  de  um
modelo de administração estatal,  segundo os ideais Varguistas de modernidade e  a lógica
gerencial  de  seu  ministro  mais  importante,  Gustavo  de  Capanema,  o  idealizador  desses
eventos.  Eram,  dessa  maneira,  encontros  de  caráter  técnico  burocrático,  racionalista  e
centralizador.  Suas  finalidades  estavam muito  bem definidas  como parte  das  medidas  da
chamada  “Reforma  Capanema”  enquanto  centros  de  debates  com  vistas  à  reunião  de
informações  que  permitissem  o  controle  administrativo  da  União  sobre  os  estados  e
municípios,  visando  uma  atuação  capaz  de  coordenar  os  níveis  federativos  em  todo  o
território nacional. Assim, o intento da governança era conhecer, fiscalizar e disciplinar o que
estava sendo realizado em termos de ação pública nas diversas localidades do país, a fim de
padronizá-los  com  relação  à  normativa  e  aos  projetos  de  Estado  da  União.  Os  recursos
técnicos e financeiros da União seriam usados para trabalhar sistematicamente os problemas
constatados nos serviços que estavam sendo executados nas diversas localidades do país, sem
que houvesse privilégios entre um estado federativo ou outro.124
Junto da promulgação do evento também foi instituído uma periodicidade de dois anos
para sua realização, contudo esse foi pouco seguido durante as primeiras quatro décadas de
existências das Conferências.  Mesmo a convocação da 1º edição foi adiada várias vezes e
ocorreu  apenas  em  1941125.  Quando  finalmente  ocorreu,  foi  com  reconhecimento  da
123BRESSER-PEREIRA,  Luiz  Carlos  (2001).  “Do  Estado  Patrimonial  ao  Gerencial”.  In:
SACHS,Ignacy;  WILHEIM,  Jorge  &  PINHEIRO,  Sérgio  (Orgs).  Brasil:  Um  Século  de
Transformações. São Paulo, Ed. Companhia das Letras.
FONSECA, Cristina M. Oliveira, Saúde no Governo Vargas (1930-1945): Dualidade Institucional de
um Bem Público. Rio de Janeiro, Ed. FioCruz, 2007; LEAL, Victor Nunes.  Coronelismo, Enxada e
Voto: O Município e o Regime Representativo no Brasil. São Paulo, 7º Edição, Ed. Companhia das
Letras, 2012.
124HOCHMAN, Gilberto & FONSECA, Cristina.  “A I  Conferência  Nacional  de Saúde:  Reformas,
Políticas  e  Saúde  Pública  em  Debate  no  Estado  Novo.”  In:  CASTRO  GOMES,  Ângela  (Org.).
Capanema: O Ministro e seu Ministério. Rio de Janeiro, Ed. FGV, 2000.p.179.
125BRASIL. PRESIDÊNCIA DA REPÚBLICA. Decreto N. 6.788, de 30 de janeiro de 1941. Convoca
a  1ª  Conferência  Nacional  de  Educação  e  a  1ª  Conferência  Nacional  de  Saúde  e  dá  outras
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importância dentre os quadros oficiais, sendo presidida pelo próprio Capanema, que construiu
um espaço de debate significativo em que, apesar de uma agenda de debates estrita, permitia
críticas e propostas alternativas aos modelos de trabalho que estavam sendo seguidos no setor
saúde,  desde  que  dentro  das  premissas  do  projeto  Varguista.126 A agenda  da  Conferência
estabelecia como temas de debate questões de teor administrativo, particularmente no tocante
aos serviços de saneamento e ao funcionamento das campanhas contra a lepra e a tuberculose
– modelo de ação em saúde pública hegemônico durante o período. Para sua realização foram
convocadas autoridades do próprio MESP, dos estados federados e do território do Acre127. A
discussão foi balizada por um questionário que o governo central enviou aos estados para
avaliar  o quadro epidemiológico existente  naquelas  regiões,  principalmente com relação a
doenças transmissíveis, assim como aos serviços em atividade que ali operavam.128 O tema
central dos debates foi a “Situação Sanitária do País”, refletindo os debates característicos do
período  sobre  os  efeitos  maléficos  das  enfermidades  sobre  a  população  trabalhadora,
principalmente nas áreas rurais, gerando improdutividade e pobreza. Quanto ao modelo de
ação adotado para lidar com esse problema, se dava por programas de saúde específicos para
cada  moléstia,  configurando  o  que  ficou  conhecido  como  tradição  campanhista  do  país,
sempre  lideradas  por  médicos  proeminentes  vindos  de  institutos  científicos  de  suma
importância e reconhecimento histórico129, como o de Manguinhos, no Rio de Janeiro (atual
Fundação Casa de Oswaldo Cruz, a FioCruz), o Agrônomo de Campinas, o Museu Paraense,
o Museu Paulista, o Butantã e o Adolfo Lutz, estes três últimos  de São Paulo.130
providências. Rio de janeiro, 1941. Disponível em: <http://www2.camara.leg.br/legin/fed/decret/1940-
1949/decreto-6788-30-janeiro-1941-331348-publicacaooriginal-1-pe.html>.  Último  acesso  em
Novembro de 2017.
126HOCHMAN, Gilberto & FONSECA, Cristina. Op. cit. P. 181.
127SCHRAIBER,  Lilia Blima & MOTA, André.  “Atenção Primária  no Sistema de Saúde:  Debates
Paulistas numa Perspectiva Histórica”. Rev. Saúde Soc., São Paulo, V. 20, N. 4, 2011.
128RIBEIRO,  Fátima  Aparecida.  Atenção  Primária  (APS)  e  Sistema  de  Saúde  no  Brasil:  uma
Perspectiva  Histórica.  Dissertação  de  Mestrado.  Faculdade  de  Medicina  da  Universidade  de  São
Paulo, Departamento de Medicina Preventiva, São Paulo, 2007. P. 51.
129KROPF, Simone Petraglia. Doença de Chagas, Doença do Brasil: Ciência, Saúde e Nação (1909-
1962).  Rio  de  Janeiro,  Ed.  FioCruz,  2009,  p.  289.  André.  Tropeços  da  Medicina  Bandeirante:
Medicina Paulista entre 1892-1920. São Paulo: Ed. Edusp, 2005; PAIM, Jairnilson. Reforma sanitária
brasileira: contribuição para  a compreensão e  crítica.  Salvador:  Edufba,  Rio de Janeiro:  Fiocruz,
2008. 
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Já a 2º Conferência, aquela cujos registros foram extraviados, continuou dedicada à
discussão das doenças transmissíveis e das grandes endemias que assolavam as áreas rurais,
problema que mobilizou de modo prioritário  parcelas  expressivas  dos  recursos  e  esforços
concentrados nos serviços de saúde até os anos 1960, e que, mesmo atualmente, é ainda uma
questão  relevante.  Outros  temas  abordados  durante  esse  encontro  foram  a  segurança  no
trabalho,  condições  de  prestação  de  assistência  médica,  sanitária  e  preventiva  para
trabalhadores e gestantes.131 Num movimento interessante do entendimento médico sobre as
características e o eixo de suas ações, começa-se a traçar as diferentes frentes do trabalho em
saúde, aqui definida como: salubridade do ambiente, a prevenção e a cura. Atualmente essa
concepção foi teoricamente lapidada e por isso passou por mudanças visíveis durante os anos,
possuindo, inclusive, diferentes correntes de abordagem, cada qual com sua singularidade em
sua  categorização  e  nomenclatura.  No  entanto,  a  maior  parte  dos  trabalhos  a  partir  das
décadas  finais  do  século  XX recorrem essa  tese,  a  frente  dos  trabalhos  de  saúde,  como
“Prevenção e Cura e Recuperação”.132Também é importante lembrar que na década de 1950,
período de sua realização, houve a reforma do MESP, com a separação das pastas da saúde e
da educação133, o que é expressivo do movimento de formação de um campo institucional
próprio ao Sanitarismo, corrente de saúde pública majoritária naquela época.134 
130NEMI,  Ana  Lúcia.  “A Escola  Paulista  de  Medicina  entre  a  Tradição  e  a  Modernidade”.  In:
RODRIGUES,  Jaime (Org.).  A Universidade  Federal  de  São Paulo  aos  75  Anos:  Ensaios  sobre
História e Memória. São Paulo, Ed. Unifesp, 2008, p. 101 e 107.
131SCHRAIBER,  Lilia Blima & MOTA, André.  “Atenção Primária  no Sistema de Saúde:  Debates
Paulistas numa Perspectiva Histórica”.  Rev.  Saúde Soc.,  São Paulo,  V. 20,  N. 4,  2011;  RIBEIRO,
Fátima Aparecida. Atenção Primária (APS) e Sistema de Saúde no Brasil: uma Perspectiva Histórica.
Dissertação de Mestrado. Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, Departamento de
Medicina Preventiva, São Paulo, 2007, p. 51.
132LEAVELL, Hugh & CLARK, Gurney (Org.). Medicina Preventiva. São Paulo: Ed. McGraw-Hill do
Brasil; Rio de Janeiro, FENAME, 1976; AROUCA, Sérgio.  O Dilema Preventivista: Contribuição
para Compreensão e Crítica da Medicina Preventiva. São Paulo: Ed. Unesp e Rio de Janeiro: Ed.
FioCruz,  2007;  PAIM,  Jairnilson  Silva.  Reforma  Sanitária  Brasileira:  Contribuição  para  a
Compreensão e Crítica. Ed. Edufba e FioCruz, Salvador e Rio de Janeiro, 2008; LEAVELL, Hugh &
CLARK, Gurney (Org.). Medicina Preventiva. São Paulo: Ed. McGraw-Hill do Brasil, Rio de Janeiro:
FENAME, 1976. 
133SCHRAIBER,  Lilia  Blima & MOTA, André.  Atenção Primária no Sistema de Saúde:  Debates
Paulistas numa Perspectiva Histórica. Rev. Saúde Soc., São Paulo, V. 20, N. 4, 2011, p. 840.
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Como  base  das  premissas  adotadas  para  os  projetos  de  assistência  e  prevenção
destinados a amplos grupos populacionais, no caso as gestantes e os trabalhadores, podemos
citar as teses higienistas e propostas de educação em saúde.135
Em  decorrência  da  predominância  da  perspectiva  sanitarista,  a  bibliografia
especializada categoriza as duas primeiras Conferências como pertencentes a um primeiro
momento da história da institucionalidade da saúde pública e das próprias conferências que
chamam de “Sanitarismo Clássico”.136 Dentre suas características,  a mais importante foi a
definição de “saúde” como uma condição necessária ao progresso e à modernização da nação,
ao que servia diretamente aos intentos desenvolvimentistas do governo Vargas, o que explica
a atenção que o setor recebeu durante essa época. A perspectiva de saúde vigente, então, era
bastante  tecnicista  e  centrada  na  atuação  dos  médicos  sanitaristas,  entendidos  como  os
detentores do conhecimento científico relativo ao setor, e por isso aqueles capacitados para a
elaboração  dos  planos  de  ação.  Tal  fato  gerou  a  secundarização  das  reflexões  sobre  os
aspectos  político-sociais  do  quadro  epidemiológico  verificado  e  explica  muito  do
autoritarismo manifesto nas ações de saúde da época, assim como constituiu um aspecto da
obsolescência do modelo campanhista.137 A isso também se soma a ausência de uma visão
134KRUGER, Tânia.  Os Fundamentos Ideo-Políticos das Conferências Nacionais de Saúde. Tese de
Doutorado – UFPE, Recife, 2005, p. 65.
135KRUGER, Tânia. Op. cit. P. 64. RIBEIRO, Fátima Aparecida. Atenção Primária (APS) e Sistema de
Saúde no Brasil: uma Perspectiva Histórica.  Dissertação de Mestrado. Faculdade de Medicina da
Universidade de São Paulo, Departamento de Medicina Preventiva, São Paulo, 2007, p. 52.
136SAYD,  Jane  D.;  VIEIRA JR.,  Luiz  e  VELANDIA,  Israel  C..  1998,  “Recursos  Humanos  nas
Conferências Nacionais de Saúde (1941-1992)”,  Revista Saúde Coletiva, nº8; BAIRROS, Júlio, “A
questão dos recursos  humanos nas  Conferências  Nacionais  de Saúde (1941-1992)”,  Ministério  da
Saúde, Cadernos  de  Recursos  Humanos  em Saúde,  Brasília,  1993;  ESCOREL,  Sarah  e  BLOCH,
Renata  A.,  “As  Conferências  Nacionais  de  Saúde  na  Construção  do  SUS”,  In:  LIMA,  Nísia  T.;
GERSCHMA,  Silvia;  EDLER,  Flávio  e  SUÁREZ,  Julio  M.,  Saúde  e  Democracia:  História  e
Perspectivas do SUS, Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2005.
137O grande texto a estudar a organização das campanhas de saúde e sua constituição como modelo de
serviços é de Ricardo Bruno Mendes Gonçalvez em sua tese de doutoramento. Neste texto, o autor
ainda cunha seu conceito de “Tecnologia  em saúde”,  caracterizando as  campanhas como um dos
primeiros  “modelos  tecnológicos  em  saúde”,  sustentado  pelo  “saber  tecnológico”,  que  é  a
epidemiologia. MENDES-  GONÇALVES,  Ricardo  Bruno.  Tecnologia  e  organização  social  das
práticas de saúde. Características tecnológicas do processo de trabalho da rede estadual de Centros
de Saúde de São Paulo. Tese de Doutoramento. São Paulo: Universidade de São Paulo, 1986.
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integralista, que buscasse ordenar toda a gama de serviços em atividade e em projeto numa
única  estrutura  lógica  organizacional,138 o  que  posteriormente  gerou  a  situação  de
sobreposição  de  jurisprudências  e  a  desorganização administrativa  de  muitas  agências  do
setor, fato que viria a ser denunciado durante as décadas de 1970 e 1980 do século XX.139
Pode-se  inferir,  portanto,  que  nesse  primeiro  momento  as  Conferências  não  eram
entendidas  como  espaços  para  estruturação  de  programas  de  saúde  existentes  em  uma
sistemática coerente. Estavam mais associadas à regulamentação dos programas existentes de
maneira  burocrática,  como parte  das  medidas  centralizadoras  de  Vargas.140 Apesar  de  sua
proposta singular, o espaço de debates estabelecido por essas Conferências era destinado a
proposições  técnicas e  estratégias  pragmáticas,  o  que lhes  conferia  um caráter  fortemente
institucional e ligado às determinações do governo central. Isso estava de acordo com a lógica
em voga naquele contexto,  conhecido como o período de maior crescimento das medidas
intervencionistas do Estado sobre diversas dimensões da vida social, devido à ampliação das
preocupações concernentes aos círculos de poder decorrentes da progressiva complexificação
da  sociedade  brasileira  com  o  advento  da  industrialização  e  implementos  de  políticas
desenvolvimentistas.141
1.6. As Conferências Nacionais de Saúde no Século XX: O Desenvolvimentismo
Progressista da 3º Edição
138LIMA, Nísia  T.;  FONSECA, Cristina  O.  e HOCHMAN, Gilberto,  “A Saúde na Construção do
Estado  Nacional  no  Brasil:  Reforma  Sanitária  em  Perspectiva  Histórica.”,  In:  LIMA,  Nísia  T.;
GERSCHMAN,  Silvia;  EDLER,  Flávio  e  SUÁREZ,  Julio  M.,  Saúde  e  Democracia:  História  e
Perspectivas do SUS, Rio de Janeiro, Editora Fiocruz, 2005; FONSECA, Cristina M. Oliveira. Saúde
no Governo Vargas (1930-1945): Dualidade Institucional de um Bem Público.  Rio de Janeiro, Ed.
FioCruz, 2007.
139PAIS, Priscila. Intenções e Projetos em Saúde Pública no Brasil na 6º CNS: A 6º Conferência Nacional de 
Saúde e a Ditadura Militar. Mauritius: Ed. Novas Edições Acadêmicas, 2017.
140KRUGER, Tânia.  Os Fundamentos Ideo-Políticos das Conferências Nacionais de Saúde. Tese de
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A reflexão sobre a estruturação do que poderia vir a ser um sistema de saúde, bem
como a respeito dos aspectos sociais da saúde, só ocorreu com a força de seu teor político em
1963,  com a convocação da 3º Conferência.  A bibliografia  especializada costuma dedicar
atenção especial  a  essa  edição  por  conta  dessas  problematizações  e  do  contexto  de  forte
politização  da  época  de  seu  acontecimento  por  conta  das  propostas  do  governo  João
Goulart.142 O  texto  “Recursos  Humanos  nas  Conferências  Nacionais  de  Saúde  (1941-
1992)”143,  de  Jane  Dutra  Sayd,  Luiz  Vieira  Júnior  e  Israel  Cruz  Velandia,  descreve  a  3º
Conferência  como  aquela  que  apresenta  singularidades  que  a  diferenciam  tanto  de  suas
antecessoras quanto de suas sucessoras, e Sarah Escorel e Renata Bloch144 argumentam que
esta foi a mais progressista dentre todas as edições realizadas antes do período de abertura,
chegando a apresentar uma série de propostas que foram continuamente retomadas em anos
seguintes. As autoras chegam a apresentar essas pautas como uma versão pregressa do que foi
apresentado como proposição para reestruturação do setor saúde na 8º Conferência, tamanha
foi sua força. Isso se deve pelo advento da corrente de pensamento que ficou conhecida como
“Sanitarismo Desenvolvimentista”, que em meio às tensões da Guerra Fria pôde se manifestar
devido às disposições reformistas do governo Goulart e, como o nome denota, de sua defesa
de  políticas  desenvolvimentistas,  no  que  apresentavam  a  saúde  como  um  problema  da
superestrutura e por isso a situação do setor dependeria do desenvolvimento econômico e
industrial. O principal nome desta corrente foi o destacado médico Mário Magalhães e pode-
se dizer que a pauta de debates da Conferência foi uma fiel transposição das bandeiras que
defendia como meios de solucionar a situação de saúde do país, e, mais do que isso, buscava
meios de combater a pobreza e as mazelas que esta disseminava.145
Os  temas  centrais  da  3º  Conferência  foram,  novamente,  a  análise  do  quadro
epidemiológico  da população brasileira  e  a  situação sanitária  do país,  campos-chave para
tratar a problemática das doenças transmissíveis, tal como a discussão sobre a distribuição e
coordenação  das  atividades  médico-sanitários  dos  três  níveis  federativos,  com  vistas  à
142PAIS, Priscila. Intenções e Projetos em Saúde Pública no Brasil  na 6º CNS: A 6º Conferência
Nacional de Saúde e a Ditadura Militar. Mauritius: Ed. Novas Edições Acadêmicas, 2017.
143SAYD, Jane D.; VIEIRA JR., Luiz e VELANDIA, Israel C. Recursos Humanos nas Conferências Nacionais
de Saúde (1941-1992). Revista Saúde Coletiva, nº8, 1998.
144ESCOREL, Sarah e BLOCH, Renata A.. “As Conferências Nacionais de Saúde na Construção do
SUS”,  In:  LIMA,  Nísia  T.  GERSCHMA,  Silvia;  EDLER,  Flávio  e  SUÁREZ,  Julio  M.,  Saúde  e
Democracia: História e Perspectivas do SUS, Rio de Janeiro, Editora Fiocruz, 2005.
145ESCOREL, Sarah. “Mário Magalhães: Desenvolvimento é Saúde”. Coleção “Construtores”.  Rev.
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elaboração de um plano nacional de saúde. Para tal, defende um modelo de estruturação de
um sistema que seja municipalizado, portanto descentralizado, cuja base fosse uma rede de
serviços de Atenção Primária.146 Todas essas são bandeiras da atuação de Magalhães e do
Sanitarismo Desenvolvimentista que já constatara a insuficiência das Campanhas em suprir as
necessidades de saúde do país e os problemas administrativos gerados pela sobreposição de
agências, que contraditoriamente não conseguiam alcançar todo o território nacional. Também
abordou  com  atenção  a  questão  das  especificidades  locais  das  diversas  regiões  do  país,
contemplando suas necessidades singulares,  por isso a  defesa da descentralização e de se
atribuir  aos municípios poder de deliberar sobre a disposição de seus recursos, desde que
devidamente normatizado junto do sistema nacional que se buscava construir. Assim, a década
de  1960  também  foi  um  período  de  busca  por  uma  sistematização  capaz  de  ordenar
administrativamente o setor e os sanitaristas desenvolvimentistas foram um dos primeiros a
traçar as linhas que sistema poderia vir a adotar. Isso também muito em função do trabalho de
Magalhães, que desenvolveu estudos em que cruzava variáveis econômicas e populacionais, o
que  permitia  o  mapeamento  acurado  das  condições  de  saúde  e  também  sociais  das
populações.
Por esse breve relato se nota que é muito difícil  esmiuçar a 3º  Conferência e sua
relevância sem falar da atuação de Mário Magalhães. Isso ocorre em parte por uma questão de
ordem  mais  direta:  Magalhães  foi  o  secretário-geral  desta  Conferência,  contudo  também
revela um contexto mais disposto a verticalizar a análise dos problemas de saúde e tratá-los na
amplitude em que se manifestam. Ou seja, ali foi possível produzir e explicitar uma análise
estrutural  da  saúde,  na  qual  se  relaciona  as  condições  de  salubridade  em que as  pessoas
vivem, com os sistemas econômico e social na qual estão inseridos, oriundos de determinantes
políticos específicos. Dessa forma, não concebia a saúde como um setor de políticas públicas
isolado, nem como resultado imediato da ação médica diretiva, mas acreditava que ela deveria
ser construída em articulação com todo um conjunto de medidas econômicas estruturantes da
ordem  social  que  objetivassem  o  combate  a  mais  miséria.  Esse  é  um  entendimento
146
SCHRAIBER,  Lilia  Blima  &  MOTA,  André.  “Atenção  Primária  no  Sistema  de  Saúde:  Debates
Paulistas numa Perspectiva Histórica”. Rev. Saúde Soc.,  São Paulo, V. 20, Nº. 4, 2011;  RIBEIRO,
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Dissertação de Mestrado. Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, Departamento de
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progressista  da  saúde,  pois  a  coloca  como  uma  questão  eminentemente  política  e  de
materialidade sócio-histórica própria.147 Com isso, foi possível para essa corrente realizar um
importante feito: a crítica a uma das mais conhecidas teses de caráter social sobre saúde, o
“Círculo Vicioso da Miséria”. Essa tese foi muito importante por ter sido uma das pioneiras
em estabelecer as relações entre a situação econômico-social dos diferentes grupos sociais e
suas condições de saúde, oriunda da Higiene, e que ganhou escopo com as descobertas da
microbiologia e das doenças causadas por contaminação de águas, alimentos e ambientes.148
Entretanto,  ao  colocar  que  a  doença  gera  pobreza  de  modo  simplista,  cai  em uma linha
argumentativa em que a miséria é naturalizada e insuperável; em decorrência disso, tratada de
maneira tecnicista, em que a intervenção via procedimento médico direto é a razão única da
ação pública, sem que seja feita a crítica ao sistema de organização socioeconômico. A crítica
feita por Magalhães e seu grupo, então, inverte a ordem da argumentação, colocando a miséria
como a origem das doenças; logo, é a pobreza que deve ser atacada de forma estrutural pela
ação pública e não apenas pela ação médica.149
Isso é fato de importância porque afasta as críticas que a corrente poderia receber
devido  a  seu  caráter  desenvolvimentista,  pensamento  que  por  muitas  vezes  priorizou  os
aspectos produtivos da vida social,  apresentando-os como chave de superação de todas as
mazelas humanas a partir de um prometido crescimento econômico que alcançaria a todos e
assim permitiria que todos partilhassem dos ganhos do progresso. O enfoque no produtivo, no
entanto,  muitas  vezes  acabou  secundarizando  a  crítica  social  e  a  preocupação  com  as
condições de vida das classes trabalhadoras. A consequência disso foi a negligência para com
as questões sociais e os problemas de desigualdade. Numa situação como essa, quando ocorria
algum tipo de crescimento econômico de fato os benefícios gerados por ele  continuavam
centrados  nas  classes  dominantes.150 Nessa  perspectiva,  o  humano  seria  capital  produtivo
voltado às ideias de progresso tradicionais e não o  locus dos esforços de desenvolvimento
147ESCOREL, Sarah. “Mário Magalhães: Desenvolvimento é Saúde”. Coleção “Construtores”.  Rev.
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Preventiva.  São Paulo, Ed. Unesp e Rio de Janeiro, Ed. FioCruz, 2007, p. 66-109;  KROPF, Simone
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social. Ao contrário, o objetivo seria apenas a economia e a manutenção das hierarquias de
classes.151 Todavia, a análise das propostas apresentadas na 3º Conferência, assim como em
outros  momentos,  mostram  que  essa  não  era  a  visão  de  Magalhães  e  nem  o  foco  das
proposições do Sanitarismo Desenvolvimentista. Ali, o social era a preocupação primeira e a
melhoria  das  condições  de  vida  da  população  era  o  objetivo  final.  O  esforço  sobre  o
produtivo, segundo as premissas do pensamento de Magalhães, seria voltado para o melhor
aproveitamento da tecnologia nos processos em prol da manutenção do físico dos indivíduos,
poupando-os  de  tarefas  extenuantes.  Por  isso  havia  a  constante  ênfase  em  que  a  saúde
integrasse uma série de medidas estruturais da ação pública.
Para se alcançar essa meta, as proposições buscavam lograr uma série de mudanças no
setor a partir da fixação do plano nacional de saúde. Dentre essas mudanças propostas, a que
mais reverbera e pela qual a Conferência é lembrada nas sínteses que se dedicaram a esses
eventos,152 tal como é o mais emblemático dentre as teses do próprio Mário Magalhães,153 é a
defesa da Municipalização, o que marca o início dessa retórica de descentralização em que os
círculos deliberativos de gestão das ações de saúde, particularmente quanto aos focos no uso
dos recursos financeiros, estão nas localidades nas quais as pessoas exercem sua vivência de
150MALUF,  Renato.  “Atribuindo  sentido(s)  à  noção  de  desenvolvimento  econômico”.  Estudos,
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fato e podem expressar suas demandas de forma direta, ou seja, nos municípios.154 Para a
efetivação dessa nova arquitetura de gestão e execução dos serviços, o sistema adotaria como
eixo  estruturante  a  atenção  básica,  que  foca  em  ações  simplificadas  que  intervêm  sobre
doenças ainda em seus graus mais leves, na prevenção e também em medidas sanitárias. Essa
é uma proposição que reforça a ideia de que o setor saúde não deve atuar sozinho como
viabilizador da intervenção médica,  mas deve atuar de maneira  estrutural,  agindo sobre a
coletividade e não apenas sobre o indivíduo.
A 3º Conferência também marca o advento de duas retóricas que balizam muitas das
proposições e dos debates referentes ao setor durante todo o século XX, que, tal  como a
municipalização, serão retomados em outras Conferências. Uma delas é justamente o enfoque
na atenção básica155 como eixo de organização do sistema, pelo qual se construiria uma base
de  serviços  de  grande  abrangência,  acesso  simplificado  capaz  de  abarcar  a  totalidade  do
território nacional e sua população, além de coadunar com todos os debates a respeito dos
custos  do  sistema,  de  suas  possibilidades  financeiras  e  de  como  mantê-lo,  o  que  será
esmiuçado mais a frente.156 
O debate sobre atenção básica também possibilitou o rascunho das primeiras linhas do
que  veio  a  ser  a  ideia  de  “hierarquização”  como uma  estratégia  de  estabelecer  agências
diferentes para atendimento de enfermidades de diferentes graus de gravidade.157 A segunda é
a Integralidade158, que nessa lógica consiste em premissa que reúne em uma única instância as
154SPINK, P. K. CLMENTE, R.; KEPPKE, R. “Governo Local: o mito da descentralização e as novas
práticas de governo”.  Revista de Administração, v.34, n.1, 1999; MELO, Marcus. “Crise federativa,
guerra  fiscal  e  'hobbesianismo municipal':  efeitos  perversos  da  descentralização?”.  São Paulo  em
Perspectiva, 10(3), 1996; FERNANDES, Antônio Sérgio; ARAÚJO, Suely. “A Criação de municípios
e a formalização de regiões: os desafios da coordenação federativa”.  URBE – Revista Brasileira de
Gestão Urbana, 2015, set/dez, 7(3).
155RIBEIRO, Fátima. Op. Cit, p. 57.
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157RIBEIRO,  Fátima.  Atenção  Primária  (APS)  e  Sistema  de  Saúde  no  Brasil:  uma  Perspectiva
Histórica.  Dissertação  de  Mestrado.  Faculdade  de  Medicina  da  Universidade  de  São  Paulo,
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medidas coletivas da saúde pública e a assistência individual, que foi o grande foco de debate
e ativismo no setor nos 20 anos que se seguiram, já que o acesso aos serviços de cura e
recuperação era uma das áreas de grande insuficiência das políticas de saúde brasileira, além
de estar em relação direta com todos os problemas do sistema previdenciário que se tornaram
inegáveis durante 1970, mas que em 1963 ainda eram incipientes.
Dessa  forma,  procurava-se  estabelecer  um saber  tecnológico  para  a  ordenação  do
setor,  tal  como na conceituação cunhada por Ricardo Bruno, que servisse ao arranjar  dos
elementos técnicos plasmados em um modo de produzir específico e que estaria em sincronia
com um modelo tecnológico de organização do trabalho.  Ou seja,  havia  uma busca pelo
estabelecimento  de  um sistema  capaz  de  suprir  as  necessidades  de  saúde  diagnosticadas
naquele  período159,  o  que  passava  pela  superação  da  tradição  campanhista  e  de  políticas
centralistas,  que  não  conseguiam  garantir  efetividade  prática,  assim  como  se  afastar  de
modelos estrangeiros,  os quais,  na concepção de Magalhães,  não conseguiam responder a
circunstâncias verificadas no Brasil.160 E o tom progressista dessa busca, que é o grande foco
de interesse dos pesquisadores que se voltam para essa Conferência161, se devia ao próprio
contexto do governo João Goulart, que buscava construir uma democracia que alterasse as
bases estruturais da sociedade brasileira, de modo a criar caminhos para maior inclusão social
14, Set/2003-Fev/2004; PINHEIRO, Roseni;  FERLA, Alcindo & SILVA JÚNIOR, Aluísio Gomes.
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159VIEIRA-DA-SILVA, Lígia Maria;  PAIM, Jairnilson Silva & SCHRAIBER, Lilia Blima (2014). “O
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e  combater  as  desigualdades  sociais.162 O  próprio  Sanitarismo  Desenvolvimentista  se
desenvolveu como movimento em meio a lutas pela democratização do país durante o Estado
Novo,  que  também  foi  um  contexto  de  industrialização  do  país,  adquirindo  maior
proeminência à medida que as problemáticas próprias de uma sociedade industrial ficavam
mais urgentes. É coerente, pois, que seu momento de ápice tenha sido durante o governo
Goulart.163 Essa é uma reflexão interessante porque mostra que debates progressistas no setor
saúde que visem mudanças profundas em sua estruturação política acompanham debates sobre
o sistema político e o tipo de Estado-Nação que a sociedade deseja.164
1.7.  As  Conferências  Nacionais  de  Saúde  no  Século  XX:  O Retrocesso  da  4º
Edição
Infelizmente, nenhuma dessas propostas se concretizou nessa época, porque no ano
seguinte houve o golpe de 1964 que rechaçou todos os debates progressistas ativos no país e
isolou os nomes ligados ao governo de Goulart. Tanto que se há algo que caracteriza a 4º
Conferência,  realizada  em 1967,  a  primeira  realizada  em meio  ao  governo militar,  foi  o
retrocesso da visão política de saúde apresentada durante o evento, assim como não houve
nenhuma proposta relevante que avançasse com os debates de saúde em relação ao evento
anterior. O tema que mobilizou as discussões do evento foi, unicamente, a questão da mão de
obra em saúde, sua regulamentação e distribuição por entre os postos de trabalho existentes.165
O intento foi discutir  o contingente de recursos humanos em saúde em atividade no país,
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Marcelo(ORG.).  A Ditadura que Mudou o Brasil – 50 anos do Golpe de 1964. Rio de Janeiro, Ed.
Zahar,  2014;  MATTOS,  Marcelo  Badaró.  “O  governo  João  Goulart:  novos  rumos  da  produção
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165KRUGER, Tânia.  Os Fundamentos Ideo-Políticos das Conferências Nacionais de Saúde. Tese de
Doutorado – UFPE, Recife, 2005.P. 66.; ESCOREL, Sarah e BLOCH, Renata A.. Op. cit..
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verificar  sua  suficiência  em  relação  às  necessidades  percebidas  no  setor  e,  também,
determinar se os profissionais de saúde formados estavam distribuídos de modo igualitário
pelos  diversos  postos  de  saúde  ao  longo  de  todo  território  nacional,  ou  se  estavam  se
mantendo em áreas que já contavam com uma concentração significativa de especialistas,
como por exemplo nas áreas urbanas do eixo Rio - São Paulo e as capitais dos estados.166
A partir dessa questão foi apresentada a proposição que baliza toda a Conferência, que
é a possibilidade de interferência do Estado sobre a formação dos profissionais de saúde, a
fim  de  gerar  ajustes  curriculares  segundo  as  necessidades  diagnosticadas  nos  quadros
funcionais  de  país.  Essa  proposição  teve  como  referência  um  Seminário  Internacional
realizado pela OPAS, a Organização Pan-Americana de Saúde, sobre a importância para as
políticas  públicas  de  saúde  de  um  planejamento  de  recursos  humanos  e  de  treinamento
adequado durante o período formativo. A ideia de intervenção do Estado no sentido de ajustar
os currículos das Escolas Médicas é interessante porque é revelador da importância do setor e
da responsabilidade do Estado em prover serviços adequados, o que, no Brasil, lastreia as
considerações  que  levaram  ao  estabelecimento  da  Reforma  Universitária  de  1968,  que
estabeleceu  uma série  de  alterações  nos  currículos  universitários,  inclusive  a  inclusão  da
Medicina  Preventiva  como  disciplina  e  departamento  obrigatório  nas  graduações  de
medicina.167 Esse curso, devido a suas referências teórico-metodológicas diversas a muito do
que fora considerado tradicional no pensamento médico, foi o locus formativo de muitas das
teses contra-hegemônicas que ganharam repercussão durante a segunda metade do século XX,
assunto que será tratado mais detalhadamente mais adiante.168 A influência da OPAS também
é  um  elemento  importante  a  ser  considerado  porque  a  intervenção  sobre  uma  categoria
tradicionalmente ligada as elites,  bem organizada e ciosa de seus interesses, como são os
médicos, seria conseguida apenas com o suporte de uma organização reconhecida.
O retrocesso,  no entanto,  está  justamente  no abandono da  concepção estrutural  de
saúde que havia sido tão proeminente na edição anterior. Todo debate sobre a saúde como
reflexo do sistema socioeconômico foi deixado de lado, assim como a premissa de não manter
166RIBEIRO,  Fátima.  Atenção  Primária  (APS)  e  Sistema  de  Saúde  no  Brasil:  uma  Perspectiva
Histórica.  Dissertação  de  Mestrado.  Faculdade  de  Medicina  da  Universidade  de  São  Paulo,
Departamento de Medicina Preventiva, São Paulo, 2007, p. 57-61.
167RIBEIRO, Fátima. Op.cit. P. 63.
168PAIS, Priscila. Intenções e Projetos em Saúde Pública no Brasil  na 6º CNS: A 6º Conferência
Nacional de Saúde e a Ditadura Militar. Mauritius: Ed. Novas Edições Acadêmicas, 2017.
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o setor saúde como um foco de ações isoladas. Em 1967, o discurso foi que o elemento de
solução  dos  problemas  de  saúde  seria  unicamente  a  ação  médica,  transferindo  a
responsabilidade  de  uma  ação  pública  ampla  e  estrutural,  que  interviesse  sobre  diversas
dimensões da vida humana, apenas para a habilidade técnica do médico. Isso resultou numa
perspectiva  tecnicista  da saúde que  restringia  o  alcance  das  ações  do  setor  e  limitava  as
pretensões de seus serviços. Nesse sentido, o que restou dos debates da 3º Conferência nesse
momento foi a ideia de hierarquização dos serviços e o intento de expansão de cobertura, não
por razões de crítica às estruturas sociais, mas sob a justificativa de preservação dos recursos
humanos produtivos do país. O meio de realizar essa expansão ainda se apoiaria em noções de
integralidade entre as ações de saúde pública e o atendimento individual e a construção de
uma rede de serviços de atenção básica; contudo, isso não era mais a base de um sistema
maior e sim um fim em si mesmo.
O resultado foi o assentamento de todos os planos do setor em uma fortíssima ideia de
“simplificação” das ações de saúde com vistas ao controle de custos, em que todo serviço
oferecido  seria  o  mínimo  possível,  sem  manter  nenhum intento  de  preocupação  com  os
aspectos sociais da saúde. A questão seria o biológico e apenas isso. Chega-se mesmo em
alguns momentos a falar em “adequação da formação médica ao mercado de trabalho”, o que
dialoga com a noção de “centros de desenvolvimento comunitário”,169 nos quais os formandos
da área de saúde trabalhariam e que são oriundos das teses de Geraldo de Paula Souza e
Rodolfo Mascarenhas.170 Nestes centros se faria o atendimento da população comum, contudo
as ações oferecidas estariam na lógica de simplificação que, ao final, não consegue quebrar as
desigualdades ou gerar inclusão a partir de seus serviços. Esse era o início da retórica da
Medicina Comunitária, rechaçada anos depois exatamente por ter sido considerada tecnicista
demais.171
169RIBEIRO,  Fátima.  Atenção  Primária  (APS)  e  Sistema  de  Saúde  no  Brasil:  uma  Perspectiva
Histórica.  Dissertação  de  Mestrado.  Faculdade  de  Medicina  da  Universidade  de  São  Paulo,
Departamento de Medicina Preventiva, São Paulo, 2007, p.. 63-64.
170TEIXEIRA, Luiz Antonio. “Rodolfo dos Santos Mascarenhas: pioneiro da história da saúde”. Rev.
Ciência e Saúde Coletiva, V. 20, Nº. 4, 2015.
171RIBEIRO,  Fátima.  Op.  cit.  P.  59-62.  DONNANGELO,  Cecília  Maria.  Saúde  e  Sociedade.  São
Paulo: Ed. Duas Cidades, 1976.
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1.8. As Conferências Nacionais de Saúde no Século XX: A Busca por um Sistema
Nacional de Saúde
Já a 5º Conferência aconteceu oito anos depois, em 1975, um intervalo longo quando
se  pensa  em  problemáticas  tão  eminentes  quanto  políticas  públicas,  o  que  sinaliza  o
autoritarismo do governo ditatorial instaurado, bem como a secundarização com que setores
relacionados ao social foram tratados, principalmente quando consideramos o Ministério da
Saúde  e  a  Saúde  Pública.  Durante  a  ditadura,  a  preocupação  esteve  com  o  controle  da
previdência.172 O tema central dessa Conferência foi a organização de um sistema de saúde de
ordem nacional e capaz de cobrir todo o território, que já contava com uma lei destinada a sua
ordenação, a Lei Nº 6.229/75173. Ficou para discussão na Conferência as questões relativas a
implementação dessa Lei.174 Em paralelo, houve painéis que discutiram questões específicas
mas continuadas dentre as preocupações do Estado para com os índices de saúde do país, que
é a saúde materno-infantil, a vigilância epidemiológica, o controle das grandes endemias e a
extensão  de  serviços  de  saúde  a  áreas  rurais,175 as  menos  contempladas  pela  rede  então
existente.
A proposta de estruturação de um sistema de saúde apresentada nessa Conferência se
dava pela reordenação da institucionalidade já existente e não pela criação de uma nova lógica
ou de  um novo modelo  de agências.  O intento  da Lei  Nº 6.229/75,  antes  de tudo,  era  a
definição  das  diferentes  instituições  de  saúde  e  suas  atribuições,  colocando  como
responsabilidade do Ministério da Saúde a normatização e a integração entre as agências do
setor.  O que de  fato  tinha se tornado uma questão  urgente,  devido à  complexificação da
sociedade  em  si,  mas  também  dos  quadros  institucionais  decorrente  da  constituição  do
Instituto  Nacional  da  Previdência  Social  (INPS)  ainda  em  1967  e,  posteriormente,  da
formação do Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS) e do
172BRAGA, José Carlos e PAULA, Sérgio Goes. Saúde e previdência: estudos de política social. São
Paulo: Ed. Cebes e Hucitec, 1981.
173BRASIL,  PRESIDÊNCIA DA REPÚBLICA. Dispõe sobre a  organização do Sistema Nacional  de Saúde.
Disponível em: <https://presrepublica.jusbrasil.com.br/legislacao/128430/lei-6229-75>. Último Acesso realizado
em Novembro de 2017. 
174SCHRAIBER,  Lilia Blima & MOTA, André.  “Atenção Primária  no Sistema de Saúde:  Debates
Paulistas numa Perspectiva Histórica”. Rev. Saúde Soc., São Paulo, V. 20, Nº. 4, 2011.840.
175RIBEIRO, Fátima. Op. cit. P. 66-67.
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Ministério  da Assistência  e  Previdência Social  em 1974,  a  partir  do desmembramento do
Ministério do Trabalho e Assistência Social.176 
A própria promulgação do INPS já ocorreu como uma forma de lidar com a questão do
acesso a serviços médicos, como um projeto de reunião dos Institutos de Aposentadorias e
Pensões (IAP's) em um único grande instituto controlado pelo governo federal. E os IAP's,
por sua vez, foram resultados da reunião das Caixas de Aposentadorias e Pensões (CAP's)
isoladas  durante  o  primeiro  governo  Vargas.  Ambas  as  instituições  eram  mantidas  por
contribuições dos trabalhadores e das empresas que lhes empregavam, visando a garantia do
pagamento  de  aposentadorias  e  pensões  diversas  (por  morte  ou  acidentes)  para  os
trabalhadores  filiados,  mas  também  lhes  forneciam  o  pagamento  da  assistência  médica
individual. A diferença entre um e outro é que as CAP's, cuja formação remonta a década de
1920 e cuja regulamentação jurídica foi feita pela Lei Eloí Chaves de 1923, marco da história
da seguridade social do Brasil, eram organizadas de maneira isoladas, por trabalhadores de
empresas  específicas,  como  resultado  da  organização  e  luta  por  conquistas  de  direitos  e
melhores condições de trabalho. Já os IAP's dos anos 1930 eram formados e regularizados
juntos as promulgações das leis trabalhistas de Vargas, por isso foram organizadas a partir das
categorias de trabalho, independente da vinculação empregatícia direita do trabalhador, o que
significou uma importante expansão de acessibilidade aos serviços médicos.177 
Com a crescente industrialização e urbanização da sociedade brasileira em meados dos
séculos  XX,  entretanto,  os  IAP's  se  tornaram  insuficientes  para  lidar  com  a  questão  da
seguridade social  e  do acesso aos  serviços  médicos.  Desse  modo,  o  projeto do INPS foi
elaborado como uma resposta direta a essa insuficiência, no que pretendia a incrementação
das fontes de arrecadação da Previdência com contribuições  estatais  e um maior controle
sobre as contribuições trabalhistas e patronais. Quanto a cobertura de serviços, era destinada
aos trabalhadores registrados em carteira de trabalho, incluindo os trabalhadores rurais a partir
de 1972, a partir do estabelecimento do FUNRURAL, Fundo de Assistência e Previdência do
Trabalhador  Rural.178 Já  o  INAMPS,  tal  como o  Ministério  da  Assistência  e  Previdência
176BRASIL,  MINISTÉRIO  DA  PREVIDÊNCIA.  “Período  1974-1992.”  Disponível  em:
<http://www.previdencia.gov.br/acesso-a-informacao/institucional/historico/periodo-de-1974-1992/>. Último
acesso em Novembro de 2017.
177PAIS, Priscila. Sentidos Políticos da Saúde Pública no Brasil do Século XX e nos Projetos da 6ª
Conferência Nacional de Saúde. Revista Intellectus, Ano XV, nº1, Rio de Janeiro, 2016.
178BRAGA, José Carlos e PAULA, Sérgio Goes. Saúde e Previdência: Estudos de Política Social. São
Paulo: Ed. Cebes e Hucitec, 1981, p. 101-106.
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Social, ao qual ficou vinculado, também foi fruto de um desdobramento institucional, agora
do  INPS.  Enquanto  o  INPS  ficava  responsável  pelo  gerenciamento  das  aposentadorias,
pensões por acidente e atividades reeducativas, além de benefícios específicos, o INAMPS
ficou com a atribuição única da administração da assistência médica, que em maioria era feita
a partir de contratação de agências de saúde privadas em regime de convênio, na manutenção
de um modelo de prestação de serviços que remontava às antigas CAP's.179
A própria criação do INAMPS é uma mostra contundente da importância que o acesso
aos serviços de saúde tinha junto às camadas trabalhadoras e a sociedade em geral, assim
como do caos burocrático administrativo que vigorava entre as instituições atuantes no setor.
Afinal,  ele  foi  criado  unicamente  com  a  finalidade  de  regularizar  as  contribuições
previdenciárias voltadas para os serviços de saúde e o pagamento da assistência que deveria
garantir. Já ao INPS ficou todas as outras atribuições, o que mostra que o volume de trabalho
gerado pela  saúde era  extraordinário  em relação aos  demais  serviços  previdenciários.  Da
mesma forma, mostra que a saúde e o trabalho médico em si eram fortemente atrelados a
concepções liberais, o que remonta às origens da medicina como atividade liberal, como fora
durante toda a história. O desenvolvimento que existiu durante esses anos de século XX, no
sentido da institucionalidade promulgada do setor saúde,  foi  sua alocação como benefício
trabalhista.180 E  a  promulgação  do  Ministério  da  Previdência  e  Assistência  Social  é  um
símbolo do perdurar desse entendimento sobre saúde no Brasil e do sistema previdenciário
que vigorou no Brasil durante a maior parte do século XX. Esse sistema foi caracterizado pela
vinculação do acesso à assistência médica a condição de trabalhador ativo e a prova de suas
contribuições previdenciárias via carteira de trabalho, o que resultada na exclusão de grandes
parcelas  populacionais  que  se  encontravam  na  condição  de  trabalhador  informal  ou  não
registrado,  ou  mesmo  como  desempregados,  tal  como  simbolizaram a  dicotomia  entre  o
individual e o coletivo em saúde, devido a sua divisão jurídico-administrativa mantida em
meio a esse sistema e que se tornou um de seus aspectos definidores. Além disso, como as
datas mostram, a formação do Ministério da Previdência e do INAMPS aconteceram apenas
179BRAGA, José Carlos e PAULA, Sérgio Goes. Op. cit.. p. 195-213. PAIS, Priscila. Op. cit..
180PAIS, Priscila. “Considerações Históricas sobre os Intentos das Conferências Nacionais de Saúde:
Projetos Políticos em Transição na Edição de 1977” In: MOTA, André; MARINHO, Maria Gabriela &
NEMI, Ana. Medicina e Contextos de Exceção: Histórias Tensões e Continuidades. São Paulo- Santo
André, Ed. UFABC, 2017; PAIS, Priscila. “Sentidos Políticos da Saúde Pública no Brasil do Século
XX e nos Projetos da 6ª Conferência Nacional de Saúde”.  Revista Intellectus, Ano XV, nº1, Rio de
Janeiro, 2016.
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um ano antes da realização da 5º Conferência Nacional de Saúde, que, por sua vez, acabou
por firmar e legitimar essa dicotomia entre ações coletivas preventivas e a assistência médica
individual existente no Brasil.181 
Essa  divisão  entre  o  curativo-individual  e  o  preventivo-coletivo,  portanto,  é  uma
construção que tem bases históricas na formação da rede previdenciária do país, que colocava
o atendimento médico como um benefício concedido a trabalhadores membros de associações
profissionais,  primeiramente,  e,  a  partir  da  metade  dos  anos  1960,  reunidas  sobre  a
previdência nacional. Ou seja, o acesso à assistência médica individual fora considerado uma
questão  de  trabalho,  concedida  aos  trabalhadores  que  podiam  comprovar  seu  status  de
contribuinte,  estando  vinculado  aos  aspectos  econômicos  da  vida  em  sociedade  e  não
diretamente às preocupações sociais e de cidadania.182 Logo, é uma situação mais antiga que a
referida lei ou mesmo que a 5 º Conferência, contudo as resoluções do evento fortaleceram
esse entendimento ao estabelecer funções diferentes para os dois ministérios atuantes no setor:
a  pasta  da  Saúde  foi  posta  como  órgão  normativo  de  ação  executiva,  voltada  para  as
problemáticas  das  coletividades,  enquanto  a  previdência  ficaria  responsável  pelo
gerenciamento das contribuições trabalhistas e por conseguinte da assistência médica às quais
financiava.183 O que mostra que a questão econômica, no sentido da origem das fontes dos
recursos  que  mantinham  as  atividades  de  saúde,  tinham  um  peso  sobre  essa  questão,
acentuando seus aspectos trabalhistas.184
181ESCOREL, Sarah e BLOCH, Renata A.. “As Conferências Nacionais de Saúde na Construção do
SUS”,  In:  LIMA,  Nísia  T.  GERSCHMA,  Silvia;  EDLER,  Flávio  e  SUÁREZ,  Julio  M.,  Saúde  e
Democracia:  História  e  Perspectivas  do SUS,  Rio de  Janeiro,  Editora  Fiocruz,  2005.;  RIBEIRO,
Fátima.  Atenção  Primária  (APS)  e  Sistema  de  Saúde  no  Brasil:  uma  Perspectiva  Histórica .
Dissertação de Mestrado. Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, Departamento de
Medicina Preventiva, São Paulo, 2007, p. 67.
182PAIS, Priscila. “Sentidos Políticos da Saúde Pública no Brasil do Século XX e nos Projetos da 6ª
Conferência Nacional de Saúde”.  Revista Intellectus, Ano XV, nº1, Rio de Janeiro, 2016. POSSAS,
Cristina. Saúde e trabalho: a crise da previdência social. Rio de Janeiro, Ed. Graal, 1981.; FLEURY,
Sônia & OLIVEIRA, Jaime. A. (Org.).  (Im)Previdência Social: 60 Anos de história da Previdência
Social no Brasil. Rio de Janeiro: Ed. Vozes/Abrasco, 1986 
183RIBEIRO,  Fátima.  Atenção  Primária  (APS)  e  Sistema  de  Saúde  no  Brasil:  uma  Perspectiva
Histórica.  Dissertação  de  Mestrado.  Faculdade  de  Medicina  da  Universidade  de  São  Paulo,
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Essa edição também manteve toda a retórica da medicina comunitária,  defendendo
ideias do atendimento simplificado, sempre nos limites do mínimo, o que, ao fim, limita o
potencial de suas propostas, todavia houve um aspecto positivo nessas falas que foi a defesa
da construção de uma ampla cobertura por meio da implementação da Lei 6.229/75. Nesse
sentido,  a  proposição  de  atendimento  mínimo  seria  uma  estratégia  que  permitisse  a
capitalização  de  recursos  para  a  ampliação  do  sistema.  Considerando  os  grandes  vazios
assistenciais do país,185 a extensão de cobertura é sempre uma pauta de grande relevância.  No
entanto, ao não prever o acesso pleno da população a diversas áreas da saúde, sua capacidade
de superação política é pequena. Por isso, Escorel e Bloch a classificam como parte de um
período de “modernização conservadora e planejamento estatal”, ressaltando que os intentos
racionalizadores  conclamados durante  o evento  ficaram centrados  no debate  dos  aspectos
econômicos da problemática de saúde.186 
Como vimos por  esse breve  histórico,  esse  já  foi  um aspecto  supervalorizado dos
debates de saúde há bastante tempo, mas nos anos 1970 ele se tornou cada vez mais urgente
devido aos crescentes efeitos  da crise  do contexto pós-“milagre”,  que teve conseqüências
devastadoras sobre as condições de vida das populações.187 Como essa é uma problemática
Maria. “A Economia e a Saúde Pública” In: CARVALHO, José Murilo de.  Cidadania no Brasil: O
Longo  Caminho.  22º  Ed.: Rio  de  janeiro,  Ed.  Civilização  Brasileira,  2016;  ROCHA,  Aristides
Almeida;  GALVÃO  CESAR,  Chester  Luiz;  RIBEIRO,  Helena  (Org.).  Saúde  Pública:  Bases
Conceituais.  2º  Ed.:  São  Paulo,  Ed.  Atheneu,  2013;  FONSECA,  Cristina  M.  Oliveira.  Saúde  no
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central para a análise das questões de saúde e de todo o quadro político do Brasil durante a
ditadura militar, será esmiuçada mais à frente. No momento, o que cabe destacar é que, por
meio  da  aludida  proposição  da  medicina  comunitária,  toda  a  retórica  de  valorização  da
atenção básica foi mantida como meio de formar essa ampla rede de serviços; já a ideia de
hierarquização também foi remetida durante o evento, contudo não como maneira de oferecer
plena  cobertura  de  serviços  à  sociedade,  especialmente  aos  grupos  não  inclusos  na
Previdência, mas sim como estratégia de organização do quadro institucional do setor. Assim,
em 1975 foram mantidas os mesmos locus discursivos estabelecidas na 4º Conferência, o que
também  reforça  o  caráter  da  5º  edição  como  “conservadora”,  devido  a  continuidade  da
perspectiva tecnicista.
Esse carácter de “modernização conservadora e planejamento estatal” está fortemente
ligado  ao  avanço  e  adoção  das  propostas  político-econômicas  oriundas  da  CEPAL,  a
Comissão Econômica para a América Latina e o Caribe, cuja corrente de pensamento mais
influente  no  período fora  o “Planejamento  em Saúde”,  o  que refletia  suas  bases  teóricas
keynesianas que também sustentavam outras teorias de planificação formadas no pós-guerra.
Como tinha credibilidade em todo o continente americano, as teses cepalinas foram bastante
influentes desde a década de 1950 do século XX, sendo inclusive uma inspiração para as
propostas  de  ordenação das  medidas  estatais  desde  a  época  da  3º  Conferência.188 Com a
instauração da ditadura militar, as teses do Planejamento em Saúde não apenas continuaram
em voga como se tornaram mais influentes do que nunca, pois suas premissas econômicas,
caracterizadas  pela  planificação  técnica  das  ações  políticas,  coadunava  com  o  discurso
racionalizador  adotado  pelos  militares  para  efetivar  suas  ações  das  reordenações
administrativas com vistas à modernização do Estado; discurso que fora usado para legitimar
as políticas econômicas adotadas pela ditadura militar.189 Desse modo, as teses cepalinas, que
tinham o intuito de auxiliar no desenvolvimento dos países latinos-americanos por meio de
Conferência  Nacional  de  Saúde”.  Revista  Intellectus,  Ano  XV,  nº1,  Rio  de  Janeiro,  2016; PAIS,
Priscila. “Considerações Históricas sobre os Intentos das Conferências Nacionais de Saúde: Projetos
Políticos em Transição na Edição de 1977” In: MOTA, André; MARINHO, Maria Gabriela & NEMI,
Ana. Medicina e Contextos de Exceção: Histórias Tensões e Continuidades. São Paulo-Santo André,
Ed. UFABC, 2017.
188RIVERA, Francisco Javier Uribe. “Planejamento de Saúde na América Latina: Revisão Crítica”. In:
RIVERA,  Francisco  Javier  Uribe;  TESTA,  Mario  &  MATUS,  Carlos  (Org.).  Planejamento  e
Programação em Saúde um Enfoque Estratégico. São Paulo: Ed. Cortez e Abrasco,1989, p..13-15.
189AROUCA, Sérgio. O Dilema Preventivista: Contribuição para Compreensão e Crítica da Medicina
Preventiva. São Paulo: Ed. Unesp e Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 1975, p. 281-314.
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políticas de planejamento econômico, acabaram apropriadas pelo governo ditatorial, mesmo
com  suas  bases  keynesianas.  Por  isso  ficaram  bastante  conhecidas  por  seus  aspectos
econométricos, que limitavam suas formulações a dimensões de controle de custos das ações
de  saúde,  sem considerar  as  dimensões  sociais.  Isso  seria  muito  prejudicial  para  o  setor,
principalmente  quando  os  espaços  da  ação estatal  forem pequenos,  o  que  deixaria  muita
jurisdição sobre o poder da iniciativa privada, gerando mais marginalização para as camadas
populares.190 Foi em decorrência do recrudescimento desses aspectos que surgiram as críticas
a essa corrente, fortalecidas nos anos de 1980 com o avanço das medidas em prol da abertura
democrática e a posterior rejeição ao legado ditatorial expresso na Constituinte.191 Os críticos
argumentavam que o  Planejamento  havia  se  tornado tão  tecnocrático  que  acabou por  ser
considerado insuficiente enquanto fonte de resoluções para os problemas de saúde do Brasil.
Chegou  inclusive  a  ser  descrito  por  grupos  progressistas  como  complacente  com  as
desigualdades sociais.192
Contudo, não apenas de heranças negativas foi feita a influência da Cepal e do próprio
Planejamento em Saúde pelo país;  ao contrário,  havia ideias  muito progressistas  entre  os
princípios da Cepal que foram muito importantes para o continente latino no meio do século
XX, quando as questões de saúde passavam por significavas revisões em função do contexto,
em que as concepções de saúde assumiam novos sentidos político-sociais, tal como visto ao
190AYRES, José Ricardo de Carvalho Mesquita. “Organizções das Ações de Atenção à Saúde: Modelos
e Práticas”. Rev. Saúde e Sociedade, v.18, Supl. 2, 2009.
191REIS, Daniel A. Ditadura e Democracia no Brasil. Rio de Janeiro: Ed. Zahar. 2014; SADER, Eder.
Quando novos personagens entram em cena: Experiências e lutas dos trabalhadores da grande São
Paulo (1970-1980). 5º Edição. Rio de Janeiro. Ed. Paz e Terra, 2010; RODRIGUES, Alberto Tosi.
Diretas Já: O Grito Preso na Garganta. São Paulo, Ed Fundação Perseu Abramo, 2003; BRESSER-
PEREIRA,  Luiz  Carlos  (2001).  “Do  Estado  Patrimonial  ao  Gerencial”.  In:  SACHS,  Ignacy;
WILHEIM, Jorge & PINHEIRO, Sérgio (Orgs). Brasil: Um Século de Transformações. São Paulo: Ed.
Companhia das Letras; CARVALHO, José Murilo de.  Cidadania no Brasil: O Longo Caminho.  22º
Ed.: Rio  de  janeiro:  Ed.  Civilização  Brasileira,  2016;  GERSCHMAN,  Silvia.  A  Democracia
Inconclusa: Um Estudo da Reforma Sanitária Brasileira. Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 1995; SPINK,
P. K. CLMENTE, R.; KEPPKE, R. “Governo Local: o mito da descentralização e as novas práticas de
governo”. Revista de Administração, v.34, n.1, 1999.
192RIVERA, Francisco Javier Uribe (2009). “Planejamento de Saúde”. In: PEREIRA, Isabel Brasil &
LIMA, Júlio César França (Org.). Dicionário da Educação Profissional em Saúde. Rio de Janeiro, Ed.
Fiocruz; DONNANGELO, Cecília. Saúde e Sociedade. São Paulo, Ed. Duas Cidades, 1976.
78
esmiuçarmos  a  3º  Conferência.193 Assim,  os  princípios  de  planejamento  da  Cepa  abriram
espaços para que correntes de pensamento epistemologicamente diversas das hegemônicas se
disseminassem por entre círculos sociais mais amplos, favorecendo perspectivas ligadas ao
social,  tal  como  foi  o  próprio  sanitarismo  desenvolvimentista,  mas  também  a  medicina
preventiva e  suas ramificações.194 Essas  correntes  ganharam força junto aos princípios  do
planejamento que pressupunham uma ação estatal  planificada e sistematizada a  fim de se
alcançar melhores índices de saúde de reconhecida importância social, como, por exemplo,
número  de  mortes  causadas  por  doenças  evitáveis.  Para  tal,  uma  das  propostas  centrais
argumentava  em favor  da priorização de ações  de  saúde preventivas  e  integrais,  que  são
menos  custosas  e  apresentam excelentes  resultados  sobre  as  condições  de  salubridade  da
população. Isso facilitaria a ampliação de rede de saúde, mas o risco de se focar apenas na
questão dos custos já era reconhecida e denunciada em estudos como de Sérgio Arouca e
Cecília Donnangelo195. 
Nesse sentido, apesar dos aspectos conservadores que as propostas dessa Conferência
mantêm, bem como as 6º e 7º edições também apresentam, a aproximação com as propostas
do Planejamento já compõe um movimento interessante de ser analisado, principalmente com
relação  ao  retrocesso  representada  pela  4º  Conferência.  Ali,  houve  o  uso  de  termos
relacionados a projetos de potencial progressista como “atenção básica”, “hierarquização” e
“expansão de cobertura”, presentes em momentos diversos, mas sua função foi mais de dar
bases  de  credibilidade  a  suas  propostas  do  que  ampliar  os  debates  e  fazer  avançar  as
capacidades do setor em lidar com as mazelas nacionais. Em 1975, houve tentativas mais
significativas de implementação de um projeto ordenador, o que era uma demanda importante
do período em função das muitas agências que atuavam no setor e que foi retomada dois anos
depois, na 6º Conferência. Por isso a ênfase na implementação da Lei 6.229/75, que foi um
tropo significativo para se debater financiamento, composição de equipes, jurisdição de cada
órgão e a definição de um sistema de fluxo de informações, também uma demanda de duas
décadas,  até  então.  E  por  meio  dessas  pautas,  premissas  como a  de  atenção básica  e  da
193RIVERA, Francisco Javier Uribe. “Planejamento de Saúde na América Latina: Revisão Crítica”. In:
RIVERA,  Francisco  Javier  Uribe;  TESTA,  Mario  &  MATUS,  Carlos  (Org.).  Planejamento  e
Programação em Saúde um Enfoque Estratégico. São Paulo: Ed. Cortez e Abrasco,1989.
194AROUCA, Sérgio. O Dilema Preventivista: Contribuição para Compreensão e Crítica da Medicina
Preventiva. São Paulo: Ed. Unesp e Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 1975.
195AROUCA, Sérgio.  Op.cit.;  DONNANGELO, Cecília.  Saúde e Sociedade.  São Paulo,  Ed.  Duas
Cidades, 1976.
79
integralidade  puderam se  manter  com maior  consistência  em seus  aspectos  progressistas,
como parte da retórica de formar maior acessibilidade e eficiência nos serviços de saúde.
O princípio de Integralidade se manteve junto do discurso organizacional e da ideia de
hierarquização, em que além de articulação conjunta entre o Saneamento e  a Assistência,
abarca-se a articulação entre os diferentes níveis federativos e suas agências de diferentes
complexidades.  A partir  disso,  foi  desenvolvida  a  lógica  da  “regionalização”,  em que  as
instituições  de  uma  determinada  localidade  deveriam  estar  integradas  de  modo  a  poder
atender as populações dali e do entorno. A ideia principal era proporcionar atendimento a
populações  rurais  nas  agências  existentes  nas  áreas  urbanas  próximas.196 Já  a  retórica  da
atenção básica apareceu junto dos argumentos favoráveis à Medicina Comunitária, herança de
1967.  Contudo,  uma  concepção  importante  que  veio  desse  discurso  foi  a  defesa  da
participação  comunitária  como  forma  de  avaliar  a  efetivação  das  ações  desenvolvidas  e
também como meio de conhecer as necessidades específicas das várias populações ao longo
do território. Não havia garantias de que as manifestações dos usuários desses serviços seriam
ouvidas  ou  mesmo  que  tivessem alguma  força  institucional;  todavia,  em um período  de
tamanho autoritarismo como foram os anos da ditadura militar, é um dado relevante a ser
considerado,  pois  constitui  uma  orientação  contrária  à  lógica  central  dos  órgãos
governamentais, quando “nada se falava e nada se ouvia”.197
1.9.  As Conferências Nacionais de Saúde no Século XX: O Início da Reforma
Sanitária
As questões de regionalização, integralidade, atenção básica e da dicotomia entre as
ações individuais e coletivas no setor saúde foram retomadas ainda durante a 6º Conferência
realizada  de  1977,  principalmente  por  meio  dos  debates  sobre  o  PIASS,  o  Programa  de
Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento.198 Esta edição também é lembrada pelas
196RIBEIRO,  Fátima. Atenção  Primária  (APS)  e  Sistema  de  Saúde  no  Brasil:  uma  Perspectiva
Histórica.  Dissertação  de  Mestrado.  Faculdade  de  Medicina  da  Universidade  de  São  Paulo,
Departamento de Medicina Preventiva, São Paulo, 2007, p. 76.
197OLIVEIRA,  N.  “Reforma  e  Reformismo:  Para  uma  Teoria  Política  da  Reforma  Sanitária”.  In:
COSTA, N.et. al. Demandas Populares, Políticas Públicas e Saúde. Rio de Janeiro: Ed. Vozes, 1989. 
198Sobre a 6º Conferência já existem outros textos de minha autoria que fazem a análise completa do
evento.  No presente  histórico,  minha  preocupação então  será  destacar  os  temas  pelos  quais  seus
debates  se  encontram com os temas tratados na 7º  Conferência  Nacional  de Saúde,  nosso objeto
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análises  da  implementação  de  programas  governamentais,  tanto  em  execução  quanto  já
executados,  ocupando as mesas de debates centrais.  Os programas analisados foram o de
controle  das grandes  endemias,  a estruturação jurídica das  ações  em Saúde e,  por  fim,  o
PIASS, sendo que a última mesa foi reservada para a exposição da importância de programas
que, como esse, visassem a cobertura total do território nacional pela rede de saúde estatal, de
modo a promover a integração das várias agências em atuação nas diversas localidades do
país.199 Dentre  essas  quatro  mesas,  as  mais  proeminentes,  que  ocuparam mais  tempo dos
debates e dos Anais, condensando os intentos da Conferência, foram justamente as dedicadas
a considerações sobre as grandes endemias – questão que mobilizava todo o setor desde o
início do século – e o PIASS, que seria uma forma de viabilizar a expansão de cobertura que
vem sendo constantemente defendida desde os anos de 1940 –  o que é demonstrativo da
crescente importância social atribuída ao setor.200
Nessa Conferência, assim como na anterior, é possível sentir um tom de urgência com
as  questões  da  eficiência,  de  cumprimento  de  metas  e  de  fazerem  as  políticas  adotadas
“funcionarem”, no sentido de produzirem resultados visíveis dentro dos índices de saúde, que
nessa época já estavam bem estabelecidos entre as determinações da política internacional
materializadas na ONU, e mais especificamente na OMS, a Organização Mundial de Saúde.201
central.PAIS, Priscila. Intenções e Projetos em Saúde Pública no Brasil na 6º CNS: A 6º Conferência
Nacional de Saúde e a Ditadura Militar.  Mauritius,  Ed. Novas Edições Acadêmicas,  2017; PAIS,
Priscila. “Sentidos  Políticos  da  Saúde  Pública  no  Brasil  do  Século  XX  e  nos  Projetos  da  6ª
Conferência  Nacional  de  Saúde”.  Revista  Intellectus,  Ano  XV,  nº1,  Rio  de  Janeiro,  2016; PAIS,
Priscila. “Considerações Históricas sobre os Intentos das Conferências Nacionais de Saúde: Projetos
Políticos em Transição na Edição de 1977” In: MOTA, André; MARINHO, Maria Gabriela & NEMI,
Ana. Medicina e Contextos de Exceção: Histórias Tensões e Continuidades. São Paulo-Santo André,
Ed. UFABC, 2017.
199SCHRAIBER,  Lilia Blima & MOTA, André.  “Atenção Primária  no Sistema de Saúde:  Debates
Paulistas numa Perspectiva Histórica”. Rev. Saúde Soc., São Paulo, V. 20, Nº. 4, 2011.P. 840;  PAIS,
Priscila. Intenções e Projetos em Saúde Pública no Brasil na 6º CNS: A 6º Conferência Nacional de
Saúde e a Ditadura Militar. Mauritius, Ed. Novas Edições Acadêmicas, 2017.
200KRUGER, Tânia.  Os Fundamentos Ideo-Políticos das Conferências Nacionais de Saúde. Tese de
Doutorado – UFPE, Recife, 2005.
201BERTOLOZZI,  Maria  Rita;  BÓGUS,  Cláudia  Maria  &  SACARDO,  Daniele  Pompei.  “Saúde
Internacional e Sistemas Comparados de Saúde Público”. In: ROCHA, Aristides; CESAR, Chester L.
G.  & RIBEIRO,  Helena.  Op.  cit.;  MENICUCCI,  Telma Maria  Gonçalves.  Público  e  Privado na
Política  de  Assistências  à  Saúde  no  Brasil:  Atores,  Processos  e  Trajetória. Rio  de  Janeiro:  Ed.
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O que denota a força dessa lógica racionalista que foi adotada durante o governo militar, mas
também expressa a retomada de um processo histórico de politização202 das Conferências e de
revisão dos preceitos estabelecidos como base do sistema. Isso porque em 1977 o Presidente
General  Ernesto  Geisel  e  Paulo  Machado,  o  então  Ministro  da  Saúde  procuraram
constantemente  estabelecer  um tom de  positividade  ao  setor  saúde,  argumentando  que  a
situação “nunca fora melhor”203, apresentando bons resultados dos projetos já estabelecidos a
partir da exposição de séries históricas de índices de saúde logo nos discursos de abertura e
que deram o eixo de desenvolvimento de todo o evento. E, de fato, havia estatísticas que
apoiavam  esse  discurso  ao  mostrar  queda  nos  números  de  mortalidade  populacional  e
melhores níveis de controle de enfermidades. Esses dados eram mais contundentes quando
tratavam de alguns casos específicos,  como a saúde materno-infantil  (que também é uma
preocupação clássica do sanitarismo no século XX e que está relacionada aos projetos de
“educação  em  saúde”204).  No  entanto,  outros  quadros  patológicos,  referentes  a  endemias
históricas, que na década de 1970 já estavam associadas a doenças do “atraso”205, as chamadas
mortes  evitáveis,  como  fora  o  caso  da  esquistossomose,  não  apresentaram  números
positivos.206 Esses números deixavam à mostra as limitações das medidas governamentais,
apesar de, na análise do quadro geral, o parecer ainda positivo conseguir se sustentar, até
mesmo devido às novas pesquisas científicas e aos esforços vindos da educação em saúde,
talvez mais em decorrência desse desenvolvimento técnico do que pelas políticas públicas
adotadas em si.207
Contudo,  mesmo com todo  o  tom de  positividade  e  as  contínuas  estratégias  para
mostrar  que  o  setor  melhorava,  não  se  conseguiria  esconder  as  limitações  do  setor.  Até
Fiocruz, 2007; PAIM, Jairnilson Silva. O que é o SUS. Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 2009.
202RIBEIRO,  Fátima.  Atenção  Primária  (APS)  e  Sistema  de  Saúde  no  Brasil:  uma  Perspectiva
Histórica.  Dissertação  de  Mestrado.  Faculdade  de  Medicina  da  Universidade  de  São  Paulo,
Departamento de Medicina Preventiva, São Paulo, 2007, p. 81.
203Presidente General Ernesto Geisel e Paulo Machado.  BRASIL, Ministério da Saúde.  Anais da VI
Conferência Nacional de Saúde. Brasília. 1977. P. 31-101.
204KROPF, Simone Petraglia. Doença de Chagas, Doença do Brasil: Ciência, Saúde e Nação (1909-
1962). Rio de Janeiro, Ed. Fiocruz, 2009.
205BERTOLLI FILHO, Cláudio.  História da Saúde Pública no Brasil.  São Paulo: Ed. Ática, 2008;
CUETO, Marcos & PALMER, Steven. Medicina e Saúde Pública na América Latina – Uma História.
Rio de Janeiro: Ed. FioCruz, 2016. 
206BRASIL, Ministério da Saúde, Anais, op. cit.. P.46.
207BRASIL, Ministério da Saúde, Anais, op. Cit.. P. 92.
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porque,  os  mesmos  dados  objetivos,  as  estatísticas  dos  índices  de  saúde  usados  para
apresentar as melhoras,  também explicitavam tudo o que ainda não fora feito.  O caso da
esquistossomose é apenas um exemplo disso. Mesmo Geisel afirmava em seu discurso que
“os resultados atingidos ainda estão longe dos que poderiam ser considerados, por nós, no seu
conjunto,  como satisfatórios.”208 A Conferência,  então,  passou a  tratar  das  estratégias  que
poderiam ser  adotadas  para  melhoria  dos  números  demonstrativos  de  saúde e  do próprio
funcionamento do sistema fundamentado pela Lei Nº6229/75, que lidava com problemas cada
vez mais pujantes da pluri-institucionalidade das agências que atuavam no setor, o que gerava
a confusão de jurisdições que é denunciada no período, mas não só. Toda a insuficiência da
rede de serviços também foi uma questão com a qual os participantes do evento lidaram e em
torno da qual todas as estratégias e discussões explicitadas no evento se desenvolviam. A
questão era como aumentar o número de atendimento e melhorar os resultados das ações de
saúde, ou seja, o objetivo da Conferência era encontrar maneiras de se melhorar os serviços
do setor e, claro, sem que isso significasse aumento dos custos da saúde. Isso porque segundo
o discurso governamental, os custos em saúde eram altos demais e os recursos que o Estado
disponha para administrar as políticas públicas, limitados.
Nesse  período,  como  já  foi  dito,  o  país  lidava  com  a  recessão  do  período
pós-“milagre”;  a  economia,  de  fato,  não  ia  bem.  Essa  crise  foi  decorrente  das  políticas
econômicas de carácter privatistas e voltado para o mercado externo que foram adotadas pela
ditadura. Todo o crescimento econômico realizado durante o período do “Milagre” teve o
carácter  de  concentração  de  rendas,  em  que,  apesar  do  PIB  ter  apresentado  aumentos
extraordinários,  as  riquezas  geradas  ficaram centradas  apenas  nas  elites  econômicas,  sem
alcançar as camadas populares para lhes proporcionar melhorias das condições de vida, mas
pior, se tornou aliado da permanente repressão mantida com mãos de ferro pelo Estado sobre
os trabalhadores. A subordinação ao mercado internacional também influenciou a piora do
quadro, por ter tornado o país mais suscetível a movimentos dos seus influxos, como a já
citada crise do petróleo, que gerou o aumento de uma série de seus produtos derivados que
não poderiam ser substituídos facilmente, mas também com a perda de valores dos produtos
de exportação brasileiros. Com esses elementos, se formou o cenário inflacionário de perda do
poder  de  compra  do  salário  mínimo,  afetando  de  maneira  devastadora  as  classes
trabalhadoras. O desastre econômico foi tal que ainda em 1974 os índices chagavam a 35% de
inflação,  aumento de 37% da dívida externa e  déficit  comercial  de 1,5 bilhão e  meio de
dólares, triplicando em relação à medida anterior. Era uma desafazem muito alta, ainda mais
208Ernesto Geisel. BRASIL, Ministério da Saúde, Anais, op. cit.. P. 20.
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para um quadro que não tinha expectativas de melhora.209 Essa deterioração de suas condições
de vida que minou as bases de legitimação do governo junto as camadas populares de maneira
irreversível. Afinal, além da violência diária com a qual a população já era submetida, agora
tinha que lidar com as perdas de suas condições materiais de existência. Nesse momento, a
crença no prometido crescimento do bolo para sua posterior partição se esvaiu dos círculos
sociais, assim como já não se acreditava mais nas alardeadas ameaças comunistas que os
militares  continuavam  a  anunciar  na  entrada  da  década  de  1980  para  justificar  suas
continuadas prisões.210 Os trabalhadores não mais esperavam que uma parcela dessas riquezas
chegasse ao seu alcance.211 E os militares, apesar de nunca terem assumido abertamente a
responsabilidade pela crise, decorrente de sua política econômica que gerou efeitos sociais
desastrosos,  devido  à  força  dos  fatos  que  as  circunstâncias  lhes  colocavam,  não  podiam
esconder as insuficiências e as contradições do sistema de financiamento previdenciário da
saúde. Em um contexto em que metade da população se encontrava em situação de pobreza e
que o desemprego crescia vertiginosamente,  associar o acesso aos tratamentos de saúde à
condição  de  contribuinte  trabalhista  precarizou  ainda  mais  as  condições  de  vida  da
população.212 Fátima  Ribeiro  chega  a  descrever  essa  Conferência  como  um  encontro  de
caráter eminentemente político por ter assumido a crise previdenciária, o que faz dos debates
sobre  a  extensão  dos  serviços  e  os  recursos  necessários  para  sua  viabilização  uma
prioridade.213 Isso também determinou uma maior intervenção do Estado sobre o setor saúde
em relação à década anterior, tendência pela qual a urgência da crise se agregou à perspectiva
tecnicista-racionalista do governo ditatorial. Seguindo essa lógica, os militares justificaram a
209GASPARI, Elio. A Ditadura Encurralada. Rio de Janeiro: Ed. Intrínseca, 2014. P. 45.
210GASPARI, Elio. Op. cit., p. 35.
211FLEURY, Sônia & OLIVEIRA, Jaime. A. (Org.).  (Im)Previdência Social: 60 Anos de história da
Previdência Social no Brasil. Rio de Janeiro: Ed. Vozes/Abrasco, 1986.  P. 236-237.
212GERSCHMAN, Silvia. A Democracia Inconclusa: Um Estudo da Reforma Sanitária Brasileira. Rio
de Janeiro: Ed. Fiocruz, 1995; ESCOREL, Sarah.  Reviravolta na Saúde: Origem e Articulação do
Movimento Sanitário.  Rio de Janeiro:  FioCruz,  1998;  PAIM, Jairnilson.  O que é o SUS.   Rio de
Janeiro. Ed. Fiocruz, 2009; PAIS, Priscila. Intenções e Projetos em Saúde Pública no Brasil na 6º
CNS:  A 6º  Conferência  Nacional  de  Saúde  e  a  Ditadura  Militar.  Mauritius:  Ed.  Novas  Edições
Acadêmicas, 2017; PAIS, Priscila. “Sentidos Políticos da Saúde Pública no Brasil do Século XX e nos
Projetos da 6ª Conferência Nacional de Saúde”.  Revista Intellectus,  Ano XV, nº1,  Rio de Janeiro,
2016.
213RIBEIRO,  Fátima. Atenção  Primária  (APS)  e  Sistema  de  Saúde  no  Brasil:  uma  Perspectiva
Histórica.  Dissertação  de  Mestrado.  Faculdade  de  Medicina  da  Universidade  de  São  Paulo,
Departamento de Medicina Preventiva, São Paulo, 2007, p. 81. 
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situação do setor não pela crítica às políticas econômicas e ao capitalismo em sua face mais
agressiva,  mas pela  culpabilização da capacitação dos  quadros  funcionais  do setor  e  pela
alusão  a  uma inadequação  de  seus  recursos  técnicos.  Essa  foi  claramente  uma estratégia
retórica para se eximir de culpa e, assim, tentar prolongar sua estadia no poder, mantendo sua
legitimidade política.
Esse entendimento levou a mudanças administrativas no setor e deu a oportunidade
para atuação de profissionais de saúde formados sob a égide dos ensinamentos da Medicina
Preventiva, o que configurou um espaço importante para disseminação do pensamento e de
estratégias que seguiam perspectivas contra-hegemônicas em relação à sistemática instituída.
Esse foi um fenômeno tão importante que acabou por configurar os fundamentos de atuação
do  Movimento  Sanitário,  movimento  de  profissionais  de  saúde  críticos  ao  sistema
previdenciário e que atuaram como oposição à ditadura militar.214 Dessa maneira, compôs um
dos segmentos da Reforma Sanitária, processo histórico que lastreou as transformações pelas
quais o setor saúde passou nas décadas de 1970 e 1980 do século XX junto da construção da
abertura do regime político.215 Também foi esse fenômeno das revisões administrativas que
fortaleceu  as  propostas  alternativas  à  lógica  previdenciária,  dentro  as  quais  a  mais
proeminente e que deixou influências foi o PIASS, por isso ele é tão referenciado nas obras
que tratam dos programas governamentais nas décadas de 1970 e 1980.
Originalmente o PIASS foi um programa concebido para atuação na região nordeste,
devido ao seu histórico diagnóstico de insuficiência nas redes de saúde, principalmente nas
áreas  rurais,  cuja  promulgação legal  foi  dada  em 1976 com a  autorização de um grande
remanejo  financeiro  dos  Ministérios  da  Saúde e  do Interior,  do INPS e  do FUNRURAL
(Fundo de Assistência e Previdência do Trabalhador Rural).216 Seu intento era o de propiciar a
expansão da rede de saúde nas áreas isoladas, e para tal se apoiaria na estratégia da atenção
básica e da prevenção, junto de incentivos à participação comunitária, que permitiria uma
seleção de ações mais precisas com relação às necessidades de cada localidade. Essa rede
proporcionaria serviços de assistência médica e também voltados às ações de saúde pública,
214ESCOREL, Sarah.  Reviravolta na Saúde: Origem e Articulação do Movimento Sanitário. Rio de
Janeiro: FioCruz, 1998.
215GERSCHMAN, Silvia. Op. cit; ESCOREL, Sarah. Op. cit.; PAIM, Jairnilson. Op. cit..
216REDAÇÃO,  EDITORIAL.  “O  Programa  de  Interiorização  das  Ações  de  Saúde  e  Saneamento
(PIASS)  e  a  Saúde  do  Nordeste”. Rev.  Bras.  Enfermagem,  Vol.29, Nº  4, Brasília, Oct./Dec, 1976.
Disponível  em:  <ht  tp  ://dx.doi.org/10.1590/0034-716719760004000001  >.  Último  acesso  em
Novembro de 2017.
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numa colaboração entre várias instituições estatais, principalmente os Ministérios da Saúde e
da Previdência e Assistência Social em decorrência da sua viabilização financeira, mas seu
gerencialmente estaria  nuclearizado no Ministério da Saúde em seu intento de ampliar o
alcance dos serviços de saúde para além dos contribuintes previdenciários217. As premissas
adotadas para a elaboração do programa são as de hierarquização e regionalização, dentro de
uma lógica tecnicista de controle de custos que permitiria sua operacionalização dentro das
condições  determinadas  pelo  governo.  Assim,  também  prezava  pela  noção  de  ações
“simplificadas”,  sempre apresentadas junta a ideia de prevenção e,  por tabela,  de atenção
básica, no intento de se expandir o máximo possível o alcance dos serviços sem que fossem
realizados maiores investimentos.218 Isso era de interesse do governo militar por apresentar
baixos custos para os padrões da saúde, mas também tinha um aspecto interessante que é a
valorização da prevenção como eixo de ação de saúde, que visa por manter a saúde e as boas
condições de vida das pessoas, e não a cura de uma enfermidade já adquirida e que poderia
implicar num longo período de recuperação ou, pior ainda, em sequelas.219 O que, novamente,
coloca a estratégia da atenção básica em posição de primeira importância, pois é por meio de
uma  rede  de  serviços  que  tenham sua  configuração  e  de  suas  ações  que  as  medidas  de
prevenção encontram espaço de efetivação para se realizarem.220 
217KRUGER, Tânia.  Os Fundamentos Ideo-Políticos das Conferências Nacionais de Saúde. Tese de
Doutorado – UFPE, Recife, 2005. P. 83.
218PAIS, Priscila. Intenções e Projetos em Saúde Pública no Brasil  na 6º CNS: A 6º Conferência
Nacional de Saúde e a Ditadura Militar. Mauritius, Ed. Novas Edições Acadêmicas, 2017, p.. 49-53;
RIBEIRO, Fátima. Atenção Primária (APS) e Sistema de Saúde no Brasil: uma Perspectiva Histórica.
Dissertação de Mestrado. Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, Departamento de
Medicina Preventiva, São Paulo, 2007. p. 80-83.
219PAIS, Priscila. Idem; PAIS, Priscila. “Considerações Históricas sobre os Intentos das Conferências
Nacionais  de  Saúde:  Projetos  Políticos  em  Transição  na  Edição  de  1977”  In:  MOTA,  André;
MARINHO, Maria Gabriela & NEMI, Ana. Medicina e Contextos de Exceção: Histórias Tensões e
Continuidades. São Paulo-Santo André, Ed. UFABC, 2017.
220AYRES, José Ricardo de Carvalho Mesquita. “Cuidado e Reconstrução das Práticas de Saúde”. Rev.
Interface – Comunic., Saúde, Educ., V. 8, Nº 14, Set/2003-Fev/2004. PINHEIRO, Roseni; FERLA,
Alcindo & SILVA JÚNIOR, Aluísio Gomes. “Integrality in the Population's Health Care Programs”.
Rev.  Ciência  e  Saúde  Coletiva,  V.  12,  Nº2,  2007;  SCHRAIBER,  Lilia  Blima  & MOTA,  André.
“Atenção Primária no Sistema de Saúde: Debates Paulistas numa Perspectiva Histórica”. Rev. Saúde
Soc., São Paulo, V. 20, Nº. 4, 2011.; RIBEIRO, Fátima. Atenção Primária (APS) e Sistema de Saúde
no  Brasil:  uma  Perspectiva  Histórica.  Dissertação  de  Mestrado.  Faculdade  de  Medicina  da
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Esses eram os eixos de estruturação do PIASS, pelo qual se visava a criação de um
tipo de “infra-estrutura” de base para o setor saúde através dessa rede expandida, que seria
organizada por localidades e estruturada por meio dos serviços de atenção básica, que é a
premissa que dá a tônica da noção de “hierarquização” à qual recorrem nessa conferência. Diz
respeito ao grau de complexidade de serviços que seria oferecido nessas agências; no caso, de
ações simples e preventivas. Isso possibilitaria que fossem mobilizados profissionais de nível
técnico  para  ocupação  desses  postos  de  trabalhos,  não  recorrendo  exclusivamente  à
contratação de médicos, o que controlaria os custos e dinamizaria a ocupação desses postos.
Essa  é  a  característica  apontada  como  o  aspecto  negativo  do  programa:  a  pouca
responsabilização que atribuem aos médicos, o que denota uma série de problemas, desde a
falta  de  investimento  propriamente  dito,  incoerências  de  ordem  formativa,  até  questões
corporativas da categoria.221 No entanto, o PIASS tinha pretensões bastante ousadas para seu
período de proposição, que é busca da inversão do eixo de demandas por serviços de saúde,
tornando as ações de prevenção mais procuradas que os serviços curativos, argumentando
pela maior eficiência da prevenção como forma de ação em saúde, tese que já foi comprovada
pelas instituições internacionais em saúde.222 Dessa forma, o eixo de priorização de todo o
setor seria invertido, fazendo das ações de prevenção um foco maior dos esforços do Estado e
dos  especialistas  em  saúde,  sendo  que  historicamente  a  saúde  esteve  mais  associada  à
recuperação de um estado de plenitude física.223
Essa  valorização  da  prevenção  presente  no  PIASS  também  é  explícita  em outras
instâncias da Conferência, sendo retomada a todo momento. Todo o planejamento de controle
de  endemias,  por  exemplo,  era  fundamentado  em  medidas  preventivas  e  não  no
desenvolvimento de técnicas de tratamento médico mais incisivos. E essa valorização chegou
a tal ponto que, junto ao reconhecimento da crise previdenciária, levou à proposição mais
progressista  apresentada  nas  Conferências  desde  sua  terceira  edição:  a  indicação  da
necessidade de junção entre as duas frentes de ação do setor, a assistência individual e a saúde
coletiva. Desse modo, fez frente a uma estruturação histórica do setor no Brasil e que foi a
Universidade de São Paulo, Departamento de Medicina Preventiva, São Paulo, 2007.
221SCHRAIBER, Lilia Blima. O Médico e seu Trabalho: Limites da Liberdade. São Paulo: Ed. Hucit,
1993; SCHRAIBER, Lilia Blima. Educação Médica e Capitalismo. São Paulo – Rio de Janeiro: Eds.
Hucitec & ABRASCO, 1989.
222PAIM, Jairnilson. O que é o SUS. Rio de Janeiro: Ed. FioCruz, 2009; RIBEIRO, Fátima. Op. cit..
223BRASIL, Ministério da Saúde, Anais. Op. cit., p.. 142-150.
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origem de muitas das suas contradições.  224Assim, foi iniciada a retórica da unificação do
sistema de saúde. As falas da Conferência dão ênfase à necessidade dessa reunião de frentes
de  ação,  discorrendo  sobre  sua  importância  para  sanar  os  problemas  do  setor,  dos  mais
imediatos, como a questão do sobrepujamento de jurisdições, aos mais estruturais, como o
histórico  problema  de  alocação  de  recursos  para  a  saúde.  Por  isso,  foram  apresentados
argumentos contundentes em defesa dessa proposta, todavia, ao mesmo tempo, os delegados
ali  presentes  reconheciam  suas  próprias  limitações  ao  discorrer  sobre  as  dificuldades  de
implementação desse projeto que, de fato, existiam.
Esses  problemas  tinham origens  distintas,  que  nos  Anais  são  listados  de  modo  a
abranger  as  distorções  de  formação  profissional  e  as  questões  de  ordem  econômica,225
problemas historicamente lembrados nas Conferências, aos quais poderíamos acrescentar a
ciosa  observância  dos  recursos  da  Previdência  e  o  apego  a  perspectivas  trabalhistas
tradicionais que foram construídas no Brasil.226 Havia o reconhecimento de que uma junção
entre  as  duas  frentes  sobre  uma  única  instituição  administrativa  não  ocorreria  naquele
momento. Esse já seria um progresso muito grande com relação ao “status quo” do setor para
ser modificado tão rapidamente, apenas dois anos após sua afirmação na 5 º Conferência. E,
no mais,  as Conferências não usufruíam de capacidades deliberativas para seus delegados
poderem determinar simplesmente uma mudança desse porte. De fato, a unificação do setor só
se deu na década de 1990, após a 8º Conferência e a Constituinte, com a promulgação da Lei
Nº 8.080/90. A alternativa apresentada, portanto, foi rever essa dicotomia entre o individual e
o coletivo, a cura e a prevenção, no plano conceitual, sugerindo a substituição dos termos
“medicina  preventiva”  e  “medicina  curativa”  pelo  conceito  de  “atenção  às  necessidades
básicas”.227
224LIMA, Nísia  T.;  FONSECA, Cristina  O.  e HOCHMAN, Gilberto,  “A Saúde na Construção do
Estado  Nacional  no  Brasil:  Reforma  Sanitária  em  Perspectiva  Histórica.”.  In:  LIMA,  Nísia  T.;
GERSCHMAN,  Silvia;  EDLER,  Flávio  e  SUÁREZ,  Julio  M..  Saúde  e  Democracia:  História  e
Perspectivas do SUS. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2005.
225BRASIL, Ministério da Saúde, Anais. Op. cit.. P. 175.
226FONSECA, Cristina M. Oliveira. Saúde no Governo Vargas (1930-1945): Dualidade Institucional
de  um Bem Público.  Rio de  Janeiro:  Ed.  FioCruz,  2007;  MENICUCCI,  Telma Maria  Gonçalves.
Público e Privado na Política Assistência à Saúde no Brasil: Atores, Processos e Trajetória. Rio de
Janeiro: Ed. FioCruz,  2007; BRAGA, José Carlos & PAULA, Sérgio Goes.  Saúde e Previdência:
Estudos de Política Social. São Paulo: Ed. Cebes e Hucitec, 1981. 
227BRASIL, Ministério da Saúde, VI Conferência Nacional de Saúde - Relatório Final, Brasília, 1977.
P. TIV-5 e 6. 
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Essa proposição foi importante por demonstrar uma retomada da perspectiva estrutural
de saúde, de sua percepção holística e da importância dos condicionantes sociais que atuam
sobre a população gerando demandas aos serviços do setor. 
Assim,  a  6º  Conferência  fez  parte  do  processo  de  histórico  de  construção  de  uma  nova
sistemática  para  o  setor  saúde,  que  repensasse  sua  arquitetura  política  e  os  sentidos  dos
serviços públicos oferecidos com relação às expectativas que a sociedade projetava sobre o
Estado. Isto é, ela compôs o início das reflexões sobre o tipo de sistema de ordenação política
que existia até então e aquele que se almejava. A questão era como possibilitar a construção
do tipo de nação que se queria ser depois de amargar duas décadas de governo autoritário que
trouxe à tona os piores aspectos históricos existentes em nossa sociedade, erigido sobre o
golpe que ceifou um projeto político voltado para empreitada de mudanças profundas em
nossas forma de organização social. A 6º Conferência está assaz no início desse processo, num
período ainda violento e perigoso para aqueles que falam, afinal nem mesmo a Lei de Anistia
havia sido assinada, – e mesmo após esse importante marco, a vida no país ainda era pautada
pelo medo. Nesse sentido, ela é considerada uma edição tímida, de poucos feitos, ainda muito
próxima a formas conservadoras. E de fato esse não foi um evento de ruptura, sendo que esta
aconteceria apenas em 1986. Contudo, foi um evento em que pautas importantes readquiriram
seu aspecto de crítica social, reencontrarem-se com seus sentidos políticos mais explícitos ao
assumir o fracasso do sistema que vigorava e apontou as necessidades de reestruturação de
bases  profundas.228 Ao  fim,  é  uma  Conferência  de  início  de  processo  e  de  retomada  de
percepções políticas que estavam adormecidas, mas que não teve forças para fazer cumprir
suas resoluções. Daí a força retórica e a urgência de efetivação de reformar com tanta ênfase
na edição seguinte, sobre a qual nos debruçaremos adiante. 
228PAIS, Priscila. Intenções e Projetos em Saúde Pública no Brasil na 6º CNS: A 6º Conferência Nacional de 
Saúde e a Ditadura Militar. Mauritius: Ed. Novas Edições Acadêmicas, 2017.
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CAPÍTULO 2 – A 7º Conferência Nacional  de Saúde: O Prev-Saúde e Propostas  de
Ruptura
2.1. As Conferências Nacionais segundo René Remond: A Politização nas décadas
de 1970 e 1980
Por esse breve histórico é possível constatar alguns elementos que são representativos
das Conferências e um deles é a continuidade entre suas problemáticas, tal como de uma série
de  premissas  norteadoras  da  saúde  que  refletem  um  processo  de  desenvolvimento  do
pensamento médico sanitário. Continuidade que revela e permite a análise da persistência da
perspectiva social em saúde, seus avanços e recuos no tempo, assim como mostra que essa foi
a  perspectiva  que  balizou  as  preocupações  em  saúde  como  pauta  de  preocupações  das
coletividades durante todo o último século, num processo iniciado ainda no XIX.229 Também
observa-se  que  as  problemáticas  de  saúde  e  sua  sistemática  tematizadas  durante  as
Conferências são resultados de uma dinâmica dialógica entre o Estado e a sociedade dada no
tempo, a partir da mobilização de interesses e preocupações segundo concepções, motivações
e  disputas  sociais  que  são  historicamente  construídas.  São questões  que  acompanham os
projetos políticos em pauta e, portanto, que avançam e recuam junto deles. Nesse sentido, a
saúde também é uma dimensão do ordenamento estatal estabelecido na modernidade em que
propostas  alternativas  à  lógica  governamental  hegemônica  buscaram  maneiras  de  se
manifestar  e  as  Conferências  Nacionais  no  Brasil  foram  um  espaço  privilegiado  para  a
expressão desses entendimentos, devido a sua própria característica de local de debates.
Ademais, algo representativo das Conferências é sua própria persistência em meio à
institucionalidade estatal ao longo do século XX. Mesmo com todas as mudanças de regime
político pelas quais o país passou durante esse tempo, as Conferências continuaram a ocorrer,
tendo passado por poucas mudanças em termos estruturais. São eventos, como pudemos ver,
reconhecíveis e semelhantes de sua origem até os dias atuais, pois mantiveram seus objetivos
de debater as questões de saúde pública. 
Mesmo durante o período da ditadura militar – no qual o autoritarismo intrínseco e a
forma assumida pelo  Estado centralizavam o poder  cada vez  mais  nas  fileiras  das  forças
229AROUCA, Sérgio. O Dilema Preventivista: Contribuição para Compreensão e Crítica da Medicina
Preventiva.  São  Paulo,  Ed.  Unesp  e  Rio  de  Janeiro:  Ed.  FioCruz,  2007;  FOUCAULT,  Michael.
Microfísica do Poder. 2ª Edição. Rio de Janeiro:Ed. Graal, 2002.
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armadas que foram alçadas aos postos do executivo, formando uma estrutura governamental
na  qual  os  espaços  de  debates  eram  paulatinamente  eliminados,  vide  o  fechamento  do
Congresso após o golpe de 1964230 – as Conferências de Saúde continuaram a ocorrer. Não
apenas as Conferências persistiram durante o período de 1964 a 1985, como em nenhum outro
momento foram tão frequentes. Houve quatro Conferências de Saúde nos anos de 1967, 1975,
1977, 1980. Essa frequência mostra a importância dos eventos neste período, já que este é o
espaço  em  que  mais  Conferências  foram  realizadas. E  esse  crescimento  de  relevância
acompanhou um processo de mudança dos sentidos das Conferências; processo esse que havia
se iniciado ainda em 1963, com a 3º Conferência, mas que sofreu um forte retrocesso com a
alçada dos militares, e que se manteve dormente até sua retomada em 1977: a politização das
Conferências.
René  Remond,  reconhecido  autor  da  Nova  História  Política,  discorreu  sobre  as
características do político enquanto uma dimensão da vida humana que está em uma relação
dialógica  com  os  demais,  como  o  social,  o  econômico  e  o  cultural,  em  que  nenhum  é
determinado pelo outro, mas se influenciam mutuamente. O autor descreve o político com um
campo móvel  que  pode se  retrair  ou  ampliar  ao  limite  dependendo do contexto  de  cada
sociedade, estando presente em diversas esferas da vida cotidiana. Poderia, inclusive, abarcar
os espaços da vida privada tal como ocorre em sociedades totalitárias231, ou então se retrair ao
máximo, sendo visível apenas em seus espaços de eminência, como é o caso dos partidos.232
Sendo  assim,  o  político  não  teria  fronteiras  fixas,  nem  “elementos  naturais”,  não  seria
definido  por  uma  série  determinada  de  atividades  e  temas  pré-estabelecidos,  e  sim  pela
associação  construída  em  uso  cotidiano233;  ou  seja,  pelas  finalidades  e  significados  que
adquiriu, mais que pelo intento de sua finalidade original. 
Para Rémond o político mais que pelos espaços, se define pelas relações estabelecidas
na sociedade que se referem ao exercício do poder, suas práticas e conquistas. Nessa vertente,
o autor constrói seu conceito de político em torno das relações de poder estabelecidas na
sociedade global, que comporta a totalidade de um determinado grupo, o que na experiência
230REIS,  Daniel  A.  Ditadura  e  Democracia  no  Brasil.  Rio  de  Janeiro:  Ed.  Zahar,  2014;
NAPOLITANO, Marcos.  1964 – História do Regime Militar Brasileiro. São Paulo:  Ed. Contexto,
2014. 
231RÉMOND, René (Org.). Por uma história Política. Trad. Dora Rocha. 2º Ed. Rio de Janeiro: FGV
Editora, 2003, p. 442.
232RÉMOND, Réne (Org.). Op. Cit., p.  441.
233RÉMOND, Réne (Org.). Op. Cit., p. .443-444.
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histórica ocidental está fortemente ligado às noções de nação e Estado por sua reconhecida
legitimação em impor regras  à  vivência  e  punir  quem as  infringe.  Mas também está  nas
experiências de organização dos quadros da sociedade civil para impor suas demandas sobre
os Estados.234 Isto é, segundo as premissas de Rémond, o Estado é uma realidade que compõe
a vida humana,  sendo influenciado por  elementos  externos  a  si,  da mesma forma que  as
influencia, mantendo uma ampla gama de significações em seus ordenamentos que refletem a
sociedade e seus valores, suas expectativas e comportamentos235 
Esse é um dos princípios que levaram a Nova História Política ao lugar de importância
que atualmente ela ocupa, por ter conseguido fazer a crítica que desconstruiu as formas pelas
quais a história política tradicional era escrita ao apontar seu descolamento para com a vida
das pessoas.  Essa característica narrativa acaba por formar a  ideia problemática de que a
história do Estado é descolada da vida dos indivíduos, gerando um forte esvaziamento de
engajamento  e  comprometimento  político  tão  essencial  à  manutenção  das  sociedades
democráticas; discussão esta que é bastante próxima àquela apresentada por Hochman sobre o
movimento de “trazer de volta o Estado”, citada anteriormente. Dessa forma, são premissas
importantes a serem revisitadas ao se estudar políticas públicas. E o caso das Conferências
Nacionais de Saúde é bastante emblemático deste conceito de Rémond por mostrarem essa
expansão do político em espaços diversos. 
Isso porque as Conferências começam como eventos de caráter técnico-burocrático,
muito  focadas  nas  questões  administrativas  do  governo  Vargas  e  muito  restritas  em
problemáticas próprias do setor saúde e depois vão progressivamente se politizando. Vemos
essa  progressão  ao  analisar  as  pautas  das  Conferências  que  mostram  o  advento  das
concepções de ordem social,  aquelas que explicitam preocupações com as implicações da
saúde sobre outras dimensões da vida humana e as consequências de suas intervenções, como
suas ações são executadas, quais são as pessoas que estão contempladas por elas e quais não
estão, entre outras, que denotam as possibilidades que as ações de saúde exercem sobre a vida
dos indivíduos. Por outras palavras, são preocupações sobre as possibilidades de existir em
sociedade  dignamente  e  ser  contempladas  pelo  desenvolvimento  alcançado  pelo  Estado
nacional. Isso fica muito claro durante a 3º Conferência em que, ao fim, a grande preocupação
era  que  a  sociedade  brasileira  em  toda  sua  amplitude  e  variedade  tomasse  parte  no
desenvolvimento nacional. 
234RÉMOND, Réne (Org.). Por uma história Política. Trad. Dora Rocha. 2º Ed. Rio de Janeiro: FGV
Editora, 2003, p. 444.
235RÉMOND, Réne (Org.). Op. Cit., p. 500.
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O advento dessas preocupações também traz propostas para supri-las e que apontam
para possibilidades e aspectos até então não considerados do setor, no que as pautas da 3º
Conferência também são um exemplo clássico. Proposições como a Integralidade, a ênfase na
atenção  básica  e  a  descentralização,  como  visto,  continuaram em pauta  nos  debates  das
Conferências  desde  sua  primeira  colocação em 1963,  sendo referenciadas  ou  apropriadas
mesmo em proposições de caráter mais conservador, quando seu potencial transformador é
secundarizado em função de seus aspectos técnicos de operacionalização, como foi durante a
4º Conferência. No entanto, quando as preocupações políticas dos eventos se fortalecem essas
proposições também readquirem um tom mais enérgico.236 Mesmo em situações de exceção,
como durante os anos de governo militar, quando o medo da violência estatal foi um espectro
que  se  fez  presente  em  toda  a  sociedade,  influenciando  a  retórica  e  as  estratégias  de
sobrevivência  de  modo  a  vigiar  falas  incisivas  e  aproveitar  os  silêncios,  como é  o  caso
emblemático da 6º Conferência, essas pautas mostram sua força ao se revelarem elementos de
concepção contra-hegemônica e que trazem em si potenciais de transformações que não estão
sob  o  controle  de  líderes  autoritários.237 A  tão  reforçada  proposta  de  valorização  da
participação social como forma de viabilização das ações de atenção básica são um exemplo
disso: na 6º Conferência elas foram apresentadas como uma forma de operacionalização de
determinadas  ações  e  de  manter  seus  custos  sob controle.  Ou seja,  a  participação  social
sugerida  poderia  ter  níveis  diminutos,  contudo isso  trazia  uma potencialidade  de fala,  de
manifestação e  de  questionamentos  das  populações  antes  silenciadas  que poderiam tomar
caminhos de contestação política não previstos  pelos  militares.238 De fato,  observa-se que
quanto maior o grau de politização dos eventos, mais enfáticas ficam essas propostas, portanto
236SCHRAIBER,  Lilia Blima & MOTA, André.  “Atenção Primária  no Sistema de Saúde:  Debates
Paulistas numa Perspectiva Histórica”. Rev. Saúde Soc.,  São Paulo, V. 20, Nº. 4, 2011;  RIBEIRO,
Fátima.  Atenção  Primária  (APS)  e  Sistema  de  Saúde  no  Brasil:  uma  Perspectiva  Histórica .
Dissertação de Mestrado. Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, Departamento de
Medicina Preventiva, São Paulo, 2007.
237PAIS, Priscila. Intenções e Projetos em Saúde Pública no Brasil na 6º CNS: A 6º Conferência Nacional de 
Saúde e a Ditadura Militar. Mauritius: Ed. Novas Edições Acadêmicas, 2017.
238SADER, Eder. Quando novos personagens entram em cena: Experiências e lutas dos trabalhadores
da grande São Paulo (1970-1980). 5º Edição. Rio de Janeiro: Ed. Paz e Terra, 2010; ESCOREL,
Sarah.  Op.  cit..  ESCOREL,  Sarah.  Reviravolta  na  Saúde:  Origem  e  Articulação  do  Movimento
Sanitário. Rio de Janeiro: FioCruz, 1998.
GERSCHMAN, Silvia. A Democracia Inconclusa: Um Estudo da Reforma Sanitária Brasileira. Rio
de Janeiro: Ed. Fiocruz, 1995.
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elas também possuem uma historicidade própria e uma história dentro das Conferências, o
que  mostra  um  desenvolvimento  singular  e  um  apego  crescente  das  propostas  de
sistematização do setor para com elas.
A crescente  dessas  propostas  culmina,  pois,  em uma nova proposição  de  sistema,
diverso daquele que se tentou construir por meio da Lei Nº6229/1975, mais ousada e mais
contundente que as esparsas propostas de correção burocráticas anteriores. Essa proposição é
o programa do Prev-Saúde, apresentado durante a 7º Conferência Nacional de Saúde realizada
em 1980.239 Essa é uma edição emblemática a ser perscrutada por motivos semelhantes aos da
6º Conferência: o conteúdo amplamente contrário à ordem política vigente presente em suas
propostas,  mas também por retomar essas proposições históricas e lhes devolver o aspecto
estrutural de 1963 de modo incisivo, além de apresentá-los em uma arquitetura ordenadora
significativamente diversa.240 Ali  se defendeu uma reforma profunda na estrutura do setor
saúde vigente, visando uma radical expansão dos serviços de cunho estatal prestados no país a
fim de atender  populações  desassistidas.  O argumento  central  ainda era  a  necessidade  de
melhoria nos índices de saúde no país. O que também, segundo essas propostas, implicava
promover a valorização dos pacientes como voz ativa, como agentes em sua terapêutica, em
uma proposta de ajustes dos serviços prestados e sua racionalização.241 
Durante a 7º Conferência essas premissas seriam apresentadas em uma sistematização
que  comporia  um  novo  “Modelo  Tecnológico  de  Organização  do  Trabalho”,  segundo  o
conceito cunhado por Ricardo Bruno; modelo esse que seria estruturado com preocupações e
fundamentos operacionais diversos ao da clínica e das intervenções técnicas e que, portanto,
seriam norteados por um saber tecnológico que também não seria  orientado apenas pelos
saberes de cura e pela biologia. O que se pretendia é que tecnologia de sistematização que se
propunha fizesse com que a  saúde,  enquanto um setor  de políticas  públicas,  um foco de
preocupações coletivas, estabelecesse diálogos com outras dimensões da vida. Com isso, a
questão da politização da técnica se tornou explícita. De fato, nenhuma tecnologia, no sentido
239BRASIL,  Ministério  da  Saúde.  Anais  da  VII  Conferência  Nacional  de  Saúde.  Brasília,  1980.
Disponíveis para a consulta na Biblioteca da Faculdade de Higiene e Saúde Pública da USP.
240SCHRAIBER,  Lilia  &  MOTA,  André.  Op.  cit..  QUAL?;  AYRES,  José  Ricardo  de  Carvalho
Mesquita.  “Organizações  das  Ações  de  Atenção  à  Saúde:  Modelos  e  Práticas”.  Rev.  Saúde  e
Sociedade, V.18, Supl. 2, 2009;  ESCOREL, Sarah. “Mário Magalhães: Desenvolvimento é Saúde”.
Coleção “Construtores”. Rev. Ciência & Saúde Coletiva, Vol.20, Rio de Janeiro, 2015.
241BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980. 
94
bruniano  do  termo,242 ou  saber  é  neutro,  livre  de  aspectos  sociopolíticos,  pois  todos  são
historicamente concebidos e existentes na sociedade e, nesse sentido, trazem a sua marca. A
saúde e suas ações são emblema e concretização disso.243 Todavia, em alguns momentos da
história os aspectos políticos,  sociais,  econômicos e culturais,  que balizam a construção e
manifestação do saber, tornam-se mais evidentes, chegando a ocupar o espaço de preocupação
coletiva,  de um processo de  construção de  concepção social.  Esse  é  o  caso da Saúde na
segunda metade do século XX, e no Brasil particularmente entre as décadas de 1970-1980. A
questão  que  fica  então  é:  quais  são  os  diálogos que  a  saúde pretendia  traçar,  com quais
dimensões da vida e sob quais perspectivas e interesses? E para compreender essas questões é
necessário se debruçar sobre essa Conferência, conhecer como se deram seus debates e quais
seus sentidos. Compreender os debates em que se fez essa proposição de um sistema robusto,
que teria condições de promover mudanças profundas na qual a dimensão política é explícita,
é uma chave para a compreensão da passagem de uma discussão hesitante, assombrada pelo
terror estatal como foi a edição de 1977, para a concretização do manifesto político que foi a
8º Conferência.
2.2. Os Anais da 7º Conferência Nacional de Saúde 
Conhecemos os debates da 7º Conferência pela mesma maneira que conhecemos as
demais:  por  meio  de  seus  Anais  publicados  pelo  Ministério  da  Saúde.  Os  Anais,  como
documento oficial de registro, foram publicados em 1980 logo após a realização do evento em
Brasília,  e  são  essencialmente  formados  pela  transcrição  das  falas  e  pronunciamentos
proferidos durante o evento,  assim como os relatórios que foram ali  produzidos. Também
foram reunidos nessa publicação como anexo o material oficial de referência do evento, o
Relatório Final, os decretos de convocação da Conferência,244 a portaria em que descreve seu
242MENDES  GONÇALVES,  Ricardo  Bruno.  Tecnologia  e  Organização  das  Práticas  de  Saúde:
Características Tecnológicas do Processo de Trabalho na Rede Estadual de Centros de Saúde de São
Paulo. São Paulo, Ed.Hucitec-Abrasco, 1994; SCHRAIBER, L; MOTA, A. & NOVAES, H. M. D.
“Tecnologias em Saúde”.  In:  PEREIRA, I.  B.  & LIMA, J.  C.  F.  (Org.).  Dicionário da Educação
Profissional em Saúde.  2ª Ed., Rio de Janeiro: EPSJV, 2008, p..382-386.
243DONNANGELO, Cecília. Saúde e Sociedade. São Paulo, Ed. Duas Cidades, 1976; 
FOUCAULT, Michael. Microfísica do poder. 12ª ed. Rio de Janeiro: Graal, 1996. 
244Foram assinados dois decretos convocatórios, pois o evento acabou sendo adiado. O primeiro foi
promulgado em 20 de setembro de 1979, determinando a data do evento ainda para dezembro daquele
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regimento interno245,  a determinação de sua metodologia de trabalho,246 a programação do
evento,247 um relatório com proposições de diretrizes produzidas pelo Ministério da Saúde em
versão preliminar,248 um relatório de orientações internacionais produzidos pela Organização
Mundial de Saúde,249 a moção de aprovação do Plenário do evento250 e, por fim, a listagem
dos participantes.251 Também há o registro dos painéis expositivos que se dedicavam a temas
específicos, que consistiam em grupos de trabalho que se dedicavam ao debate de questões
pontuais do setor relevantes à sua operacionalização na época específica. Houve dois painéis
em  1980,  em que  foram abordadas  as  questões  dos  recursos  humanos252 –  problemática
sempre retomada quando se fala de operacionalização – e o outro era dedicado a fazer um
levantamento dos quadros dos serviços de atenção básica em voga e de referências sobre a
funcionalidade  de  seus  modelos  organizacionais.253 Assim,  o  documento  apresenta  uma
revisão a respeito das origens institucionais do PIASS e de sua atuação como fundamento
administrativo de ações públicas.
A parte central dos Anais, no entanto, é dedicada ao registro das falas da Conferência
em si, por meio das quais podemos conhecer os debates que foram realizados e o seu tom.
Desse  modo,  são  transcritas  11  falas  seguindo  sua  ordem  de  feitura  e  nomeando  seus
realizadores. Dessas 11 falas, três foram discursos de abertura e oito são preleções. Dentre
estas, a primeira preleção é a mais longa e o eixo axial de todo o evento, porque é onde foi
ano. O segundo decreto transfere a data da Conferência para os dias 24 a 28 de Março de 1980,
quando de fato foi realizado. BRASIL, Ministério da Saúde.  Anais da VII Conferência Nacional de
Saúde. Brasília, 1980., p.. 219-220.
245BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit.., p. 220-22.
246BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 223-225.
247BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 227-230.
248Esse documento é um relatório que diagnostica a situação operacional do Ministério da Saúde e que
descreve o quadro nosológico do país, produzindo uma série de dados que serviram ao norteamento
dos debates da Conferência. Sua organização se dá pela listagem de patologias e situações de risco em
saúde que eram de ação prioritária no período, o que inclui doenças transmissíveis e a saúde materno-
infantil – preocupações clássicas desde a época de Geraldo de Paula Souza e do Sanitarismo Clássico.
BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 231-247.
249BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p..249-255.
250BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit.., p.  255-256.
251BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 257-280.
252BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit.., p.. 123.
253BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 77.
96
apresentado o plano de estruturação e implementação do Prev-Saúde, em que é determinado a
arquitetura base de toda a sistemática de saúde que estava sendo proposta.254 Os três discursos
de abertura também foram importantes, principalmente os dois primeiros feitos pelo Ministro
de Saúde, Waldyr Mendes Arcoverde,255 e pelo Diretor Geral da OMS, Halfdan T. Mahler.256
Nestes  discursos,  introduziram  as  problemáticas  abordadas  durante  o  evento,  quais  os
conceitos que norteavam o planejamento das políticas públicas, assim como as referências que
nortearam a elaboração do plano do Prev-Saúde.  As  demais  sete  preleções  são  falas  que
continuam debatendo o Prev-Saúde e suas possibilidades, mas dessa vez segundo a visão de
autoridades locais. Tendo em vista que essas são as falas que tratam do Prev-Saúde, nosso
objeto de interesse central, é sobre elas que nossa análise se deterá. 
Participaram do encontro 402 delegados, que reuniam representantes de organizações
internacionais, sendo as mais destacadas a OPAS (Organização Pan-Americana de Saúde) e a
OMS  (Organização  Mundial  de  Saúde),   além de  autoridades  brasileiras  do  setor.  Eram
membros de organizações tradicionais que atuavam no sistema de saúde à época, centralmente
os Ministérios da Saúde e da Previdência e Assistência Social e, principalmente, autoridades
representantes  dos  estados  e  municípios.  Como era  tradicional,  esses  participantes  foram
previamente convocados, assim como o tema que mobilizaria a Conferência já era instituído
nos decretos  de convocação.  Para  organizar  os  trabalhos  foi  instituído,  junto  do segundo
decreto de convocação, o regimento interno da Conferência, bem como uma metodologia que
nortearia a plenária do evento257, formato tradicional de sua realização.258 Ali é discriminado
que o evento seria  registrado em gravações  de  fita  magnética259,  que seriam transcritas  e
usadas na produção dos Anais. Também foram definidos os cargos da Comissão Organizadora
da  Conferência,  composta  por  presidente,  vice-presidente,  relator-geral  e  um  Comitê
Executivo formado por secretário,  secretário adjunto,  tesoureiro e  um corpo de membros.
Esses cargos foram preenchidos, respectivamente, por Bertold Kruse Grande Arruda (Médico
254BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.19-31.
255Waldyr Mendes Arcoverde. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit..,p  7-10.
256Diretor Geral da OMS, Halfdan T. Mahler. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 11-14.
257BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980, p. 219-
225.
258HOCHMAN, Gilberto & FONSECA, Cristina.  “A I  Conferência  Nacional  de Saúde:  Reformas,
Políticas  e  Saúde  Pública  em  Debate  no  Estado  Novo”.  In:  CASTRO  GOMES,  Ângela  (Org.).
Capanema: O Ministro e seu Ministério. Rio de Janeiro: Ed. FGV, 2000.
259BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 224.
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do  Insituto  Nacional  de  Alimentação  e  Nutrição  de  Brasília),  Fernando  Vasconcellos
Theophilo, Ernani Paiva Ferreira Braga (Médico do Ministério da Saúde), Amaro Luiz Alves
(Técnico  de  Administração  do  Ministério  da  Saúde),  Ana  Maria  Figueiredo  Muylaert260,
Helvécio Leal Santos (Contador da Secretaria Nacional de Ações Básicas de Saúde), Maria
Aparecida  Nogueira  (Funcionária  Pública  do  Ministério  da  Saúde),  Clóvis  Emílio  Falcão
Habibe  (Bacharel  em Letras  associado  ao  Ministério  da  Saúde),  Fernando Alberto  Freire
(Jornalista  associado ao Ministério  da Saúde),  Judith Feitoza de Carvalho (Enfermeira  da
Secretaria Nacional de Ações Básicas de Saúde) e Sebastião Eduardo do Lago Cruz (Assessor
do Ministro da Saúde), sendo que os quatro últimos eram os membros do Comitê Executivo.
Por  último,  houve também a formação de  uma Comissão  para publicação dos  Anais  que
deveria atuar sobre as diretrizes estabelecidas nesses decretos. Ela foi formada por Orlando
Ribeiro  Gonçalves  (Médico  da  Central  de  Medicamentos),  Raimundo  Teles  Pontes
(Economista associado ao Ministério da Saúde), Judith Feitoza de Carvalho, Clóvis Emílio
Falcão Habibe – os já citados participantes do Comitê Executivo – e Antonio Agenor Briquet
de Lemos (Professor associado ao Ministério da Saúde).261
As funções  de cada cargo também foram definidas  nesse decreto,  numa descrição
bastante detalhada na qual é reafirmada a importância da produção de registros do evento, que
devem ser coordenadas e aprovadas por esses membros e demais participantes, assim como
participar da elaboração de um relatório final que publicize as resoluções finais do evento.262
Também é deixado claro que moções enviadas para a organização do evento que não estejam
relacionadas com o tema central definido não serão aceitas como pauta da plenária.263 A todo
momento  também  são  reafirmados  nesses  regimentos  que  o  tema  da  Conferência  era  a
proposta de sistematização do setor por meio dos serviços de atenção básica, em busca da
expansão de seus serviços. Também é recorrentemente citada a necessidade de integralização
260Vide a Nota de Rodapé Nº 261.
261BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit.. Apresentação; BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit.. Lista
de  Participantes - p. 257-280.
Todas as filiações institucionais e profissões das pessoas listadas acima estão registradas na lista de
Participantes do evento mantido nos Anais como Anexo. A exceção é o caso de Ana Maria Figueiredo
Muylaert, que não consta nesta listagem. Seu nome aparece apenas na página de Apresentações do documento
como “Adjunta do Comitê Executivo da VII Conferência Nacional de Saúde”. Pode-se levantar a hipótese de
que, ao fim, ela não tenha participado do evento. Visto que os outros membros estiveram presentes, sua presença
pode ter sido dispensada. 
262BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980,. p. 221.
263BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit.., p. 222.
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entre os órgãos atuantes no setor e que a proposta de sistema também se presta a isso, sendo
internamente as instituições já atuantes na saúde uma pauta primordial. Além disso, já aparece
a preocupação com a questão da participação social, aludida como uma via de ajustar as ações
do setor às necessidades das populações e a melhorias em suas condições de vida. Todas essas
ideias  aparecem  como  justificativa  e  objetivo  final  da  Conferência.264 Essas  alusões  já
sinalizam o foco e a determinação que se fizeram presentes da Conferência, assim como os
preceitos que acreditavam poder trazer resultados.
O  decreto  de  metodologia  descreve  explicitamente  que  os  serviços  básicos  são  a
melhor  estratégia  para reorganização do setor,  isso antes  do evento propriamente dito  ser
iniciado. De onde se infere que a questão a ser contemplada em debate é como viabilizar essa
reorganização, no que indicam a articulação entre as instituições atuantes no setor como um
caminho  e  para  isso  destacam a  necessidade  de  “permanente  e  democrático  processo  de
participação social”.265 Esses são caminhos apontados no documento para a construção de um
sistema capaz  de  melhorar  as  condições  de  vida  da  sociedade brasileira.  Tais  pontos  são
retomados  continuamente  durante  o  evento,  mas  não  é  isso  que  se  espera  ler  em  um
documento oriundo do período militar. Essa é a intensidade alcançada pela retórica e pelos
conteúdos contra-hegemônicos do evento. 
Ao  lermos  os  Anais  das  Conferências  e  sua  legislação,  mesmo em seus  aspectos
técnicos,  procuramos  compreender  seus  significados,  o  que  denota  a  sempre  existente
preocupação com sua interpretação. Isso é pertinente a qualquer investigação historiográfica;
no entanto, quanto se trata de documentos oficiais produzidos na época da ditadura militar,
essas preocupações se intensificam, afinal esse foi um dos períodos de maior autoritarismo da
história política brasileira. Sempre existe a justíssima preocupação com a censura e com os
vícios de escrita oficial, da reprodução do discurso dominante. Claro, suspeitar da fonte é um
preceito que faz parte do método historiográfico para todas as pesquisas e para documentos de
todas as origens, contudo, quanto mais fechada for a sociedade civil e mais repressivo for o
Estado que produziu essa documentação, mais necessária se faz essa suspeita. É natural que
fontes oficiais produzidas despertem hesitações. Para suprir essa dificuldade, recorremos a
metodologias  de  análise  que  nos  possibilitem observar  as  tensões  que  esses  documentos
resguardam. Pensando nas Conferências,  precisamos considerá-las como pronunciamentos,
preleções, discursos elaborados para manifestação oral que acabaram sendo registrados de
264BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 224.
265BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 224.
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maneira  escrita,  assim  como  sua  legislação  ordenara  e  foi  elaborada  para  ordenar  esses
discursos.
Durval Muniz escreve sobre esse tipo de fonte em seu texto “A Dimensão Retórica da
Historiografia”, no qual destaca a importância de se pensar a retórica retomando os preceitos
de Le Goff266 de investigação sob duas perspectivas: a análise externa e interna da fonte. Ou
seja, questionar o documento segundo o que o cerca, em suas possibilidades históricas, mas
também buscar entendê-lo em si mesmo, em sua estrutura própria, o que implica a coerência,
inteligibilidade e  consistência.267 Isso possibilita  a  perscrutação das  sutilezas do texto e  o
atentar aos argumentos que expressam uma concepção diferente da lógica dominante. E, para
tal,  é  necessário  atentar  para  a  lógica  instaurada  nas  instituições  produtoras  desses
documentos, como se dá sua funcionalidade e o que estava norteando o desenvolver de seus
trabalhos; preceitos estes que estão delimitados no texto de Caroline Silveira Bauer e René E.
Gertz, “Fontes Sensíveis da História Recente”,268 que discute a pesquisa de fontes produzidas
no âmbito de instituições repressivas. Aos fazermos essas considerações, conclui-se que não é
possível que um documento com essa origem e esse conteúdo seja apenas uma mera colagem
da censura. Mesmo as gravações que servem de base para as transcrições dos Anais são uma
mostra disso, principalmente pela exigência de que os participantes dessem sua aprovação
para as transcrições feitas269, que também é pedido para os relatórios apresentados durante o
evento e que são usados como base para a leitura do registro das resoluções do evento, incluso
nos anais como anexo, e também para o Relatório Final.270 Por isso, dentre os objetivos de sua
análise deve constar a  compreensão do que permitiu essas manifestações,  pontuando suas
contradições  em  relação  à  lógica  governamental  instituída.  Esses  foram  os  textos
metodológicos que apoiaram a leitura da fonte que será apresentada nas páginas seguintes,
assim como fundamentaram a discussão sobre a relação entre o documento e seu contexto que
será feito mais à frente. 
266LE GOFF, Jacques. História e Memória. Campinas: Ed. Unicamp, 2003.
267MUNIZ, Durval A.J, “Dimensão retórica da historiografia”. In: PINSKY, Carla B. e LUCA, Tânia R. (Org.), 
O Historiador e suas Fontes, São Paulo, Ed. Contexto, 2011. p. 238. 
268BAUER, Caroline e GERTZ, René, “Fontes Sensíveis da História Recente”, In: PINSKY, Carla B. e
LUCA, Tânia R. (Org.), O Historiador e suas Fontes, São Paulo, Ed. Contexto, 2011.
269BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980, p. 224.
270BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit.. P. 223-227.
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2.3. Anais da 7º Conferência Nacional de Saúde: Projetos e Expectativas
Como dito anteriormente, foram realizadas três falas como discursos de abertura: os já
citados pronunciamentos do Ministro da Saúde e do Diretor-Geral da OMS e também um
realizado pelo próprio General-Presidente João Figueiredo. De todos, este foi o mais breve,
configurando uma fala “pró-forma”. O que se pode destacar desta fala é o reconhecimento que
Figueiredo faz dos compromissos assumidos pelo país junto a comunidade internacional ao
assinar a Alma-Ata e se comprometer à meta do “Saúde para todos no Ano 2000”, que cita
nominalmente. Da mesma forma, também reconhece a importância da presença de Mahler, o
diretor-geral da OMS, no evento. Nesse momento, então, faz essa colocação, mas chama a
atenção ao seu discurso, declarando que:
Meu governo considera o direito a saúde corolário natural do direito a própria vida.
O dever do Estado de prover as populações com meios adequados à promoção da
saúde e à prevenção da doença – antes que a reabilitação do doente – corresponde
com igual conspicuidade, àquele direito.271
Esta é uma declaração de peso e força significativa, mostrando a importância que a
saúde e as questões sociais assumiram dentre os círculos oficiais nessa época no Brasil, da
mesma forma que em outros lugares do globo. Compõe um aspecto importante do processo de
mudanças  pelo  qual  os  entendimentos  sociais  sobre  a  saúde  passava  naquele  momento
histórico, do qual a Alma-Ata é o mais famoso marco internacional. O Brasil também tem
seus marcos próprios dentro desse processo e a 7º Conferência compõe esse quadro mais
amplo.  Todo  o  debate  sobre  a  importância  e  o  lugar  das  questões  sociais  no  Brasil,
acompanhado  e  retratado  pela  tematização  que  as  Conferências  constroem  sobre  as
problemáticas de saúde, como podemos ver pelo histórico apresentado anteriormente, e com o
contexto da virada dos anos 1970 para dos de 1980, não é diferente. Assim, podemos ver que
a situação de crise econômica e o consequente crescimento das condições de pobreza em meio
à  sociedade,  se  refletiram sobre  as  expectativas  projetadas  sobre  o  Estado  e  as  quais  as
Conferências e seus membros, como partes dos círculos estatais, respondiam. A questão nesse
ponto,  no  entanto,  era  o  que  o  governo  militar  estava  disposto  a  fazer  sobre  esses
compromissos  e  expectativas  sociais  tão  pujantes  à  época  e  a  fala  de  Figueiredo  não  se
aprofunda ou aborda essa questão para além da declaração acima transcrita. Ao contrário, em
271General-Presidente  João  Figueiredo.  BRASIL,  Ministério  da  Saúde.  Anais  da  VII  Conferência
Nacional de Saúde. Brasília, 1980, p. 15.
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seu discurso o General Presidente diz que o papel que o Estado Brasileiro deveria cumprir a
esse respeito, seu “grande desafio”, seria a integração e a coordenação das agências estatais
atuantes  no  setor.  Com  isso,  continua  sua  preleção  numa  brevíssima  alusão  sobre  os
ministérios envolvidos nesses planos e as tarefas que estão sendo realizadas.272 O destaque do
preletor fica para o “entendimento” entre os Ministérios da Previdência e Assistência Social e
da Saúde, ambos centrais na elaboração das sistemáticas do setor, mas também são citados os
Ministérios da Educação, do Trabalho e do Interior. O primeiro, com a questão da formação
médica e a adequação das ofertas de vagas universitárias e a necessidade de profissionais do
país; o segundo enfrentava a questão dos acidentes de trabalho e males ocupacionais; já o
terceiro  lidava  com  os  serviços  de  saneamento  básico,  como  extensão  dos  serviços  de
abastecimento  de  água.  De  mesmo  modo,  é  aludido  o  programa  para  alimentação  e
desnutrição.
Figueiredo encerra sua fala reafirmando a importância do setor saúde e da articulação
entre os órgãos nele atuantes, tendo como missão específica a melhora e a prolongação da
vida de 120 milhões de brasileiros. Entretanto, não há uma única alusão em sua fala sobre o
dissolvimento das dicotomias entre o individual e o coletivo, para além da coordenação entre
os dois ministérios envolvidos na questão, ou mesmo a revisão da atuação da Previdência e do
INAMPS como viabilizadores de acesso a uma série de serviços de saúde, principalmente os
mais complexos e que iriam para além da atenção básica. Percebe-se, portanto, que existe uma
limitação clara à declaração de Figueiredo sobre a melhoria das condições de vida aos 120
milhões de brasileiros viventes em 1980, afinal um objetivo como esse só seria alcançado por
uma assistência de saúde ampla, integral e irrestrita, o que implicaria em universalização de
acesso e serviços. E como visto anteriormente, a universalização enquanto bandeira da saúde
no Brasil e princípio fundamental de sua atuação só se estabelece em 1986, na 8º Conferência
de Saúde. 
Já os outros dois discursos mantêm uma característica interessante, também observada
nos  Anais  da  6º  Conferência,  que  é  a  defesa  em  favor  de  maiores  liberdades  e  mais
participação social em relação às manifestações sobre políticas públicas, particularmente junto
aos  círculos  de  gestão  funcional.  Essas  falas  foram  realizadas  em  tom  ameno,  de  não
enfrentamento, o que aponta que, ao mesmo tempo em que existia uma convivência com o
governo, os propositores da 7º Conferência também, de alguma forma, almejavam seu apoio,
o que era algo necessário para a sobrevivência de qualquer projeto político – e de qualquer
272General-Presidente  João  Figueiredo. BRASIL,  Ministério  da  Saúde.  Anais  da  VII  Conferência
Nacional de Saúde. Brasília, 1980. p. 15-16.
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pessoa que se manifestasse como politicamente pensante – no período. O discurso de Waldyr
Mendes, o Ministro da Saúde, é muito representativo dessa característica das falas realizadas
nas Conferências ao iniciar com um parágrafo no qual procura afirmar o governo, mostrando
seu apoio e elogiando seus esforços e boas realizações. O que, para o falante, residia na “fase
de construção”273 vivida pelo país, pela qual se buscaria melhores condições de vida, no que
cita  um  discurso  anterior  de  Figueiredo.274 No  mesmo  parágrafo,  todavia,  coloca  como
objetivo dessas “construções” a distribuição de riquezas equitativa e a busca por “padrões de
convivência mais solidárias e justas”. Fala também em uma “construção no campo político,
em sintonia com os anseios maiores da Nação brasileira”275. É sabido que a ditadura militar
nunca teve pudores em se travestir com uma retórica que usava e abusava de termos de defesa
da  “democracia  e  da  liberdade”  e  contra  “o  avanço  comunista”  para  se  legitimar  como
governo “salvador  da nação brasileira”.276 Por  isso,  sempre que um documento oficial  do
período faz uso de algum termo que se refira à democracia e questões de justiça social, em
geral é interpretado como retórica de legitimação e nada mais.  Contudo,  essa é uma fala
interessante de ser pensada tendo pela data de realização da Conferência, 1980, apenas um
ano após a assinatura da Lei de Anistia277, que permitiu a volta dos exilados políticos e deu
273Waldyr Mendes, o Ministro da Saúde. BRASIL, Ministério da Saúde.  Anais da VII Conferência
Nacional de Saúde. Brasília, 1980, p. 7.
274Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 9.
275Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 7.
276GASPARI,  Elio. Coleção  As  Ilusões  Armadas.  São  Paulo:  Ed.  Companhia  das  Letras,  2002;
MOTTA, Rodrigo Patto Sá; REIS, Daniel Aarão; RIDENTI, Marcelo(ORG.). A Ditadura que Mudou
o Brasil – 50 anos do Golpe de 1964. Rio de Janeiro, Ed. Zahar, 2014; REIS, Daniel A.. Ditadura e
Democracia no Brasil. Rio de Janeiro: Ed. Zahar. 2014;  SADER, Eder.  Quando novos personagens
entram em cena: Experiências e lutas dos trabalhadores da grande São Paulo (1970-1980). 5º Edição.
Rio de Janeiro: Ed. Paz e Terra, 2010.; RODRIGUES, Alberto Tosi.  Diretas Já: O Grito Preso na
Garganta. São Paulo: Ed Fundação Perseu Abramo, 2003; BRESSER-PEREIRA, Luiz Carlos (2001).
“Do Estado Patrimonial ao Gerencial”. In: SACHS, Ignacy; WILHEIM, Jorge & PINHEIRO, Sérgio
(Orgs). Brasil:  Um Século de Transformações. São Paulo: Ed. Companhia das Letras; CARVALHO,
José Murilo de.  Cidadania no Brasil: O Longo Caminho.  22º Ed.: Rio de janeiro: Ed. Civilização
Brasileira, 2016; NAPOLITANO, Marcos. 1964 – História do Regime Militar Brasileiro. São Paulo:
Ed. Contexto, 2014..
277BRASIL, PRESIDẼNCIA DA REPÚBLICA. Lei Nº. 6.683 de 28 de Agosto de 1979. “Concede
anistia  e  dá  outras  providências.”  Disponível  em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l6683.htm>.  Último  Acesso  em  Dezembro  de  2017;
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início ao “lento,  gradual e seguro” processo de abertura democrática. Essa sintonia citada
pode ser associada ao início desse processo que, apesar de toda a força que os militares ainda
demonstravam ao manter mecanismo de controle desse processo, – o que envolve desde sua
participação na feitura da Lei de Anistia, que gerou a extensão do perdão aos torturadores, até
os muitos atentados a bomba que caracterizaram os anos entre 1979 e 1985 como um dos
períodos mais conflituosos de todo a ditadura –, também era um demonstrativo da rejeição
que sofria por amplas camadas da sociedade brasileira, cujo ápice foi na Constituinte. Ao fim,
era um demonstrativo da insustentabilidade do governo ditatorial.
 Essas contradições perduram por todo o discurso, formando um dos seus vértices: a
ideia de “melhoria”, de progresso que estaria sendo feito pelo próprio governo, coadunando
com o processo de abertura  que  também seria  o  novo controlado pelo  estabelecido.  Nos
parágrafos  seguintes  Mendes  fala  sobre  autodeterminação  como  condição  para  o
desenvolvimento e sobre o direito de expressão como algo que deve ser e será, segundo o
próprio,  assegurado por esse desenvolvimento.  Em síntese,  uma fala  sobre liberdades dos
cidadãos e da responsabilidade do Estado em criar condições que preservem esses atributos.
No terceiro parágrafo, chega a uma espécie de ápice da sua afirmação para com o Estado ao
declarar que o propósito do governo e de suas ações, ali aludido pela figura de Figueiredo, é o
de “manter efetivas e estáveis as formas de participação democrática”.278 Mais uma alusão ao
processo  de  abertura  e  a  justificativa  apresentada  para  o  controle  do  governo  sobre  a
transição: manter a estabilidade.
Outro  vértice  desse  discurso  são  os  apontamentos  das  pautas  de  saúde  que  serão
trabalhadas  durante  o  evento,  ao  que  o  se  volta  após  esse  primeiro  movimento  de
apaziguamento com o grupo posto no Estado. A questão que dá o tom de toda essa dimensão
do texto diz respeito ao próprio conceito de “saúde”, aqui definido de forma ampla como uma
área “intersetorial” num entendimento que conformou “modificações introduzidas nas formas
de realizar a prestação de serviços de saúde.”279 No entanto, aqui as justificativas para saúde
não são colocadas em sua dimensão humanitária, mas são tratadas como um investimento,
FERREIRA,  Jorge  e  REIS,  Daniel  A.  Revolução  e  Democracia  –  1964...  .  Rio  de  Janeiro,  Ed.
Civilização Brasileira, 2007; NAPOLITANO, Marcos. 1964 – História do Regime Militar Brasileiro.
São  Paulo:  Ed.  Contexto,  2014;  GASPARI,  Elio.  A Ditadura  Encurralada.  Rio  de  Janeiro:  Ed.
Intrínseca, 2014.
278Waldyr Mendes, o Ministro da Saúde.  BRASIL, Ministério da Saúde.  Anais da VII Conferência
Nacional de Saúde. Brasília, 1980, p. 7. 
279Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 7.
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sendo que o reconhecimento de seus aspectos amplos são atribuídos a análises econômicas
que comprovariam um descompasso entre “necessidades e recursos”. Assim, define a saúde
como:
a aspiração social  menos controvertida do ponto de vista  político,  (podendo) ser
utilizada  como  terreno  neutro  para  promover  o  diálogo  sobre  questões  de
desenvolvimento  e  criar  o  clima  político  e  os  mecanismo  necessários  para  um
verdadeiro diálogo entre os dirigentes políticos e os interesses sociais.280
Sob  essa  perspectiva  da  saúde  enquanto  investimento,  tem-se  a  sensação  que  o
humano é um locus de ação, um recurso produtivo sobre o qual agem diversas forças políticas
de objetivos diversos, no caso econômico; sensação essa que é reforçada pelo tom da fala
sobre saúde do trabalhador, realizada mais adiante no evento. Pode-se pensar nesse “teor” do
texto como parte de um argumento de convencimento sobre a necessidade de mudanças no
vértice estruturador dos serviços de saúde, de maneira a coadunar com uma concepção mais
ampla de saúde que vinha se estabelecendo como referência para administrar as aspirações
sociais e os interesses políticos nos últimos anos. Tal referência tinha como base as teses da
Medicina Preventiva, que possui uma importantíssima história junto à saúde pública e por
esse  motivo será esmiuçada mais a frente. Aqui, cabe ressaltar que está já foi a base teórica a
qual se recorreu durante a 6º Conferência para defender mudanças estruturais no setor saúde,
o que define o caráter de continuidade entre as duas Conferências.
Em 1977 se debateu a noção de saúde como um campo de ação prioritária porque por
suas  resoluções  se  solucionariam outros  problemas,  mas  não só;  também foi  considerado
como  um ponto  de  reunião  entre  as  diferentes  áreas  de  ação  sociopolítica  nas  quais  os
problemas sociais seriam debatidos e trabalhados de forma unificada. Uma noção que está
diretamente relacionada à concepção de saúde como uma área ampla, que envolve diversos
aspectos da vida humana para além do biológico. Logo, abarca aspectos socioeconômicos e
políticos que influem sobre as condições de salubridade das vidas e da integridade física das
pessoas. Quando se fala em 1980 sobre a saúde se prestar a ser um campo de diálogo entre
áreas interessadas no desenvolvimento, ao fim é uma permanência dessa noção que, como
visto anteriormente,  remonta à 3º  Conferência,  quando foi apresentada pela  primeira  vez.
Outra questão trabalhada durante a 6º Conferência e que permanece como pauta em 1980,
sendo  exaustivamente  reafirmada  como  ação  essencial  para  o  setor,  é  a  superação  da
dicotomia administrativa entre as ações preventivas e a assistência médica individual.  Por
280Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 7-8.
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vezes, essa questão é referida como “articulação intersetorial”, mas a necessidade de ações
conjuntas entre a Previdência e o Ministério da Saúde é sempre o aspecto mais reforçado
pelos  discursantes  e  o  mais  urgente  para  o  bom funcionamento  dos  projetos  estatais  por
questões tanto organizacionais quanto financeiras.281 
Uma parte da preleção de Mendes também discorre sobre questões relacionadas ao
manejo  dos  recursos  financeiros  quanto  a  disponibilidade,  distribuições  e  efeitos  de  sua
aplicação em certas frentes de ação. Tema que também é uma preocupação recorrente nas
Conferências e que durante a 6º edição foi ponto central dos debates, enfocando a questão
sobre  maneiras  de  expandir  e  aperfeiçoar  os  serviços  sem aumentar  os  seus  custos.  Isso
porque a cada levantamento estatístico realizado, mostrava-se que os custos de manutenção do
setor, nas formas que estavam estabelecidas, aumentavam exponencialmente sem apresentar
resultados à altura, o que define uma questão premente para os especialistas do campo.282
Quando  trata  da  disponibilidade,  Mendes  se  aproxima  grandemente  do  discurso
governamental que declara que a aplicação de recursos em saúde é possível apenas quando
existem  recursos.  Isto  é,  aponta  uma  limitação  desses  projetos,  mostrando  que  existem
determinadas escolhas de priorização em relação às demais políticas mantidas pelo governo,
particularmente as econômicas, que o governo não está disposto a fazer em nome de suprir as
áreas sociais. Contudo, grandes mudanças nas políticas econômicas não estavam nos planos
do governo. Ao contrário, o discurso de ausência de recursos para investimento era a norma
dentre os quadros estatais no período. Apesar disso, fala em seguida sobre:
o  comprometimento político […] de reorientar o desenvolvimento, e
aumentar o recursos destinados à maioria mal atendida, de racionalizar
o sistema de saúde para,  em vez de despender numa tecnologia de
mais  alto  custo,  dedicar  maiores  recursos  à  assistência  básica  para
todos.283
281Waldyr Mendes, o Ministro da Saúde.  BRASIL, Ministério da Saúde.  Anais da VII Conferência
Nacional de Saúde. Brasília, 1980, p. 8-9.
282BRAGA, José Carlos e PAULA, Sérgio Goes. Saúde e Previdência: Estudos de Política Social. São
Paulo: Ed. Cebes e Hucitec, 1981; FLEURY, Sônia e OLIVEIRA, Jaime. A. (Org.).  (Im)Previdência
Social: 60 Anos de história da Previdência Social no Brasil. Rio de Janeiro: Ed. Vozes/Abrasco, 1986.;
POSSAS, Cristina A.  Saúde e Trabalho: a Crise da Previdência Social. Rio de Janeiro: Ed. Graal,
1981.
283Waldyr Mendes, o Ministro da Saúde.  BRASIL, Ministério da Saúde.  Anais da VII Conferência
Nacional de Saúde. Brasília, 1980, p.. 8.
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O que é indicativo de que a solução teria que ser encontrada e construída internamente
ao  próprio  setor,  assim como uma das  balizas  axiais  de  todos  os  debates  desenvolvidos
durante o evento se dá pela contemplação do contexto econômico; algo que, se mostra uma
faceta  limitada  e  brutal  do  capitalismo,  também  permite  a  abertura  para  proposições
interessantes,  como a  valorização  da  atenção  básica  e  das  ações  preventivas,  referida  na
própria fala do Ministro, postas como contraposição a um modo de trabalho muito dependente
de uma tecnologia cara e de poucos efeitos sobre a salubridade do grande quadro nacional;
questão essa que também foi se construindo durante o transcorrer do século XX e que em
1977 assumiu as linhas de frente.
Entretanto, não se pode deixar de enfatizar a fala sobre o “comprometimento político”
do  preletor  que  é  expressiva  de  uma  problemática  interessante:  a  preocupação  com  o
posicionamento político em meio a um contexto de processo de abertura democrática, mas em
que ainda se vive num Estado de exceção. A fala de Mendes procura se apresentar como
desprendida  de  posicionamentos  políticos  característicos,  ou  mesmo  da  contemplação  da
problemática do poder. Ao contrário, pretende se mostrar como fundamentada em aspectos
técnicos. Contudo, ao citar a “maioria mal atendida” e a necessidade de se alcançar a todos, já
mostra que ali há, sim, uma opção que é revestida de valores sociais, de intentos de se abarcar
a  totalidade  da  população,  principalmente  os  desvalidos.  O  que  mostra  que  a  saúde,  na
eminência de suas funções sociais e na força dos efeitos de suas práticas sobre a vida das
populações, sempre irá trazer impregnada em qualquer escolha que for tomada em seu âmbito
um  significado  político  relevante  e  que  é  visível.  Qualquer  posicionamento  tomado  em
relação a qualquer questão é revestido de significados sociopolíticos identificados em meio ao
seu contexto específico e a saúde é só mais um exemplo disso, mas é interessante observar
que nesse momento, mesmo uma fala que se propõe como neutra e que está preocupada em se
manter próxima ao governo, revela seus aspectos mais politizados de maneira inexorável.284 
Mendes  também  fala  sobre  como  se  pretendia  alcançar  esses  objetivos  de
racionalização do sistema para conseguir prover atenção básica a todos, explicando qual a
estratégia adotada para tal e os papéis que o sistema nacional e o próprio governo federal
desempenhariam neste processo. O enfoque primeiro recairia, então, sobre a setorialização
das ações em saúde, cabendo ao sistema sua regulamentação, fundada na normatização dada
pelo governo federal.285 Ao que, novamente, vemos elogios à figura de Figueiredo, que teria
284DONNANGELO, Cecília. Saúde e Sociedade. São Paulo, Ed. Duas Cidades, 1976.
285Waldyr Mendes, o Ministro da Saúde.  BRASIL, Ministério da Saúde.  Anais da VII Conferência
Nacional de Saúde. Brasília, 1980, p. 8-9.
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estabelecido esta forma de ação, aqui considerada a mais correta para efetivação da reforma
do setor.  Pode-se descrever  essas colocações,  que aparecem de maneira intrusiva,  em um
discurso  imerso  nos  planos  para  o  desenvolvimento  do  setor,  como  estratégia  de
sobrevivência. Afinal, mesmo em épocas de abertura do sistema político, ainda havia riscos
para  aqueles  se  manifestassem  contra  o  governo,  por  isso  o  tom  condescendente  era
necessário, funcionando com um tipo de garantia discursiva. No entanto, isso fica restrito a
esta fala realizada em meio às solenidades do evento, pois durante os debates em si, esse é um
elemento ausente.
As questões sobre setorialização e regulamentação, assim como sobre coordenação e
definição das funções de cada instituição atuante no setor, são ampliadas e desenvolvidas nas
palestras  ministradas  posteriormente,  já  que  são  fundamentais  para  o  estabelecimento  do
sistema  que  se  desenhava.  A noção  que  as  norteia,  no  entanto,  é  definida  nesta  mesma
preleção e é a autonomia das regiões, de modo a atender melhor às necessidades específicas
de cada região, o que poderia gerar maior eficiência na seleção e execução dos trabalhos,
otimizando seus recursos financeiros. Este é o argumento em favor da autonomia regional
defendida  por  todos  durante  o  evento.  Por  outro  lado,  também era  necessário  que  fosse
formada uma linha de coordenação bem definida apoiada por uma base regulamentária capaz
de ordenar esse processo, solucionando seus problemas de organização e também buscando
suprir  os históricos  problemas de desigualdades regionais do país.  Um dos focos centrais
nesse sentido foi o envio de recursos para as diversas regiões do país, de modo a equilibrá-la,
sanando  suas  deficiências  históricas  e  não  gerar,  ao  contrário  do  que  se  pretendia,  um
aprofundamento das desigualdades já existentes, mantendo áreas com muito menos recursos
que outras para cuidados com saúde e higiene. 
A preleção de Mendes deixa claro que quando se fala  em “intersetorialidade” nos
Anais refere-se à coordenação entre as instituições que atuam no setor, particularmente entre
os Ministérios da Saúde e o Ministério da Previdência e Assistência Social, que tinham as
maiores atribuições sobre o setor. E como aludido anteriormente, esta é uma preocupação
antiga das Conferências,  já tendo aparecido com destaque em 1977, quando o intento era
resolver os problemas de imbricações administrativas que surgiam com a sobreposição ou
vácuo de funções.  Assim como também foi  associada a  questão de controle  de custos ao
dialogar com a eficiência das ações então desenvolvidas e seus resultados sobre os quadros de
salubridade nacional. Em 1980, no entanto, também foi uma pauta fortemente associada aos
serviços de atenção básica. Sempre que Mendes se refere a intersetorialidade, diz repeito de
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algum modo aos serviços de atenção básica e aos planos para adotá-la como eixo estrutural do
setor, o que também está relacionado às questões de controle dos custos.286
A opção  pela  atenção  básica,  ao  dar  enfoque  para  as  medidas  preventivas,  os
atendimentos  de  casos  de  baixo  grau  de  complexidade  patológica  e  a  observância  das
condições  sanitárias  e  das  causas  dos  adoecimentos,  abre  espaços  para  o acolhimento  de
preocupações  de  saúde  outras  que  não  as  eminentemente  biológicas.  Pode-se  citar  como
exemplo  a  questão  da  moradia,  da  alimentação,  do  consumo  de  água  e  da  higiene  do
ambiente, do ambiente de trabalho, entre outros, vistos muito diretamente relacionados com
saúde quando se trata das grandes endemias na 6º Conferência287, mas também percebida na 7º
edição, quando são listadas as áreas sobre as quais espera-se que o sistema haja.288 Com isso,
essas proposições também se associam ao entendimento da saúde como um conceito amplo,
de aspectos estruturais. Do que se conclui que a adoção da conceituação ampla de saúde tem
reflexos sobre as dimensões operacionais do sistema. Ou seja, esse é um conceito que para
alcançar seu potencial no oferecimento de cuidados para as pessoas nas várias localidades do
país,  abarcando sua dimensão estrutural, como era do intento dos participantes do evento,
demanda uma formulação das estruturas de trabalho e de disponibilidade de recursos que
ultrapassa  a  atividade  médica  direta.  Ela  implica  em  toda  uma  revisão  dos  modelos
tecnológicos289 de  ordenação  dos  trabalhos  em saúde,  como já  vimos,  no  qual  princípios
ordenadores que visem esses objetivos sejam adotados como fundamentos e balizadores de
um sistema capaz de organizar  as instâncias  de ação do setor e de dar-lhes condições de
executar  suas  designações,  o  que  envolve  desde  a  alocação  de  recursos  financeiros  e  a
elaboração de um organograma preparado para o recebimento de demandas de saúde que
dialoguem com aspectos  estruturais.  Ou  seja,  nas  perspectivas  demonstradas  por  Mendes
quanto aos intentos dos planos da 7º Conferência Nacional de Saúde, a reestruturação do setor
também estava relacionada ao conceito amplo em saúde, como aludido no início de sua fala.
286Waldyr Mendes, o Ministro da Saúde.  BRASIL, Ministério da Saúde.  Anais da VII Conferência
Nacional de Saúde. Brasília, 1980, p.. 9.
287BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VI Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1977, p.. 13-
60.
288BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980, p.. 203-
217.
289MENDES  GONÇALVES,  Ricardo  Bruno.  Tecnologia  e  Organização  das  Práticas  de  Saúde:
Características Tecnológicas do Processo de Trabalho na Rede Estadual de Centros de Saúde de São
Paulo. São Paulo: Ed.Hucitec-Abrasco, 1994.
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Especificamente sobre a intersetorialidade, o preletor se mostra otimista e cita maiores
avanços em anos próximos à Conferência, com os diálogos então instituídos entre o próprio
Ministério da Saúde e o Ministério da Previdência e Assistência Social que, em sua descrição,
não apresentava resistências à coordenação conjunta dos dois órgãos e a minimização de suas
dicotomias.290. Era um sinal de que o relógio que indicava o fim da participação do Ministério
da Previdência no Sistema de Saúde havia começado a girar. E a alusão mais frequente ao
Ministério da Previdência é justamente relativa à elaboração do projeto do novo sistema e
também ao início de sua execução (o tom dos preletores do evento indica que queriam que
entrasse em funcionamento o mais rapidamente possível). E este é o tópico de encerramento
da fala de Mendes: a busca pelo novo, que é a formulação de um novo sistema capaz de
solucionar os problemas da Saúde no Brasil, o que, naquele contexto, também era símbolo da
construção de uma nova arquitetura política para o país. Na 7º Conferência podemos ver isso
pelo  forte  tom  de  determinação  e  urgência  na  construção  desse  sistema,  na  vontade
demonstrada de se superar o estabelecido, o que era consenso. A questão era como fazê-lo,
mas mesmo neste ponto, encontramos mais concordâncias que discordâncias nos debates do
evento, como veremos mais a frente. 
O  pronunciamento  seguinte,  como  dito  anteriormente,  também  foi  um  discurso
cerimonial  de  abertura  realizado  por  Halfdan  Mahler,  diretor-geral  da  OMS,  reconhecida
autoridade no campo da saúde em suas questões estruturais, políticas e humanitárias, sendo
inclusive citado nominalmente em outras reflexões  realizada na Conferência.291 O médico
dinamarquês ficou conhecido como um dos mais importantes nomes da saúde pública no
século XX por ser defensor da atenção básica, atuou como dirigente da OMS entre 1973 e
1988 e desempenhou um papel fundamental na Conferência  Internacional  sobre Cuidados
Primários de Saúde, a chamada Alma-Ata no Cazaquistão, parte da União Soviética à época,
em 1978.292 Tal Conferência foi a referência central para os debates desenvolvidos então no
Brasil e também um dos documentos mais influentes no campo da Saúde até hoje.293 Afinal,
foi nesse documento em que houve a declaração internacional de compromissos das nações
290Waldyr Mendes, o Ministro da Saúde. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 9.
291Halfdan Mahler, diretor-geral da OMS. BRASIL, Ministério da Saúde.  Anais da VII Conferência
Nacional de Saúde. Brasília, 1980, p. 11.
292Declação da Alma-Ata completa disponível em: <https://www.opas.org.br/declaracao-de-alma-ata/>.
Último acesso realizado em Novembro de 2017.
293PIRES-ALVES,  Fernando  Antônio  &  CUETO,  Marcos. “A década  de  Alma-Ata:  a  crise  do
desenvolvimento e a saúde internacional”. Rev. Ciência e Saúde Coletiva, V.22, Nº. 7, 2017.
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associadas  à  OMS para  com a  meta  de  estender  os  cuidados  em saúde  a  todos  os  seus
cidadãos até o ano 2000. Como membro da ONU e, consequentemente da OMS, o Brasil
também foi signatário desse documento,294 o que, junto da proximidade temporal, faz da 7º
Conferência uma continuação desse documento. 
Logo nos primeiros parágrafos de sua preleção, pode-se perceber essas referências.
Mahler apresenta a saúde sob a perspectiva humanitária e como um campo que compõe as
relações humanas enquanto questão política, decorrente do contexto formado pelas relações
socioeconômicas  da  localidade  em  foco.  Nenhuma  palavra  poderia  ser  mais  firme  em
expressar essa visão quanto sua declaração de ser “ofensivo e inaceitável que em uma parte de
uma cidade fossem comuns doenças por deficiência nutricional enquanto em outras houvesse
gente preocupada por comer demasiado.”295 Em seguida, afirma a importância do evento e do
reconhecimento  que  entende  que  este  recebeu  devido  à  presença  do  então  Presidente  da
República,  na  única  alusão  que  Figueiredo  têm  em  sua  fala,  a  mais  longa  de  todo  o
cerimonial.
Mahler declara que, em sua visão, é nesse tipo evento e similares que se estabelecem
os planos, ações e os instrumentos que deveriam fomentar a construção de uma estrutura que
permita a concretização daquilo que acredita ser o objetivo de todas as instituições de saúde: o
estabelecimento de condições dignas de saúde para todos.296 No Brasil de 1980, esse era o
passo indiscutível para se alcançar essa meta, possibilitando o acesso aos equipamentos de
saúde, que deveriam atuar sob uma perspectiva integral, abarcando tanto a prevenção quanto a
assistência médica individual, o que, em sua concepção, seria possibilitado pela adoção da
atenção básica como eixo estrutural  dos  serviços,  independente do modelo organizacional
adotado. Assim, reafirma as declarações feitas por Mendes. 
Esse foi o foco de todo o debate estabelecido entre os especialistas da área no começo
da década de 1980, tanto no Brasil quanto em outros países ao redor do globo. Sendo assim,
cita outros encontros, dessa vez internacionais, em que esse tema foi não apenas o foco dos
debates,  mas  também  o  tópico  de  afirmação  de  um  compromisso  político  para  com  o
fortalecimento e a expansão dos serviços de saúde frente à comunidade internacional, como
294BERTOLLI FILHO, Claudio (2008). História da saúde pública no Brasil. São Paulo, Ed. Ática, p.
67.
295Halfdan Mahler, diretor-geral da OMS. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p..11.
296Halfdan Mahler, diretor-geral da OMS.  BRASIL, Ministério da Saúde.  Anais da VII Conferência
Nacional de Saúde. Brasília, 1980, p.. 11-14.
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foi o caso da própria Alma-Ata e também a da 32º Assembleia Mundial de Saúde.297 Esses são
eventos  historicamente  lembrados  por  colocar  o  desenvolvimento  do  campo  humanitário
como  prioritário  nas  pautas  da  economia  mundial.  Desse  modo,  o  preletor  atribui  a
responsabilidade do desenvolvimento do setor  de saúde em cada localidade do globo e o
cumprimento das metas assumidas aos Estados e governos como um todo, não apenas aos
órgãos  do  executivo  diretamente  incumbidos  da  administração  dos  equipamentos  já
existentes, coadunando a concepção mantida pela OMS. 
Ao refletirmos sobre o simbolismo que a assinatura desses documentos tem ao colocar
o Estado brasileiro assumindo a responsabilidade sobre a construção de condições de saúde a
todos os seus cidadãos perante a comunidade internacional e nacional, podemos compreender
a reverberação que pautas como a universalização dos serviços de saúde tiveram junto aos
debates sociais e aos grupos engajados. Mesmo que o termo “universalização” não tenha sido
usado  durante  os  Anais,  podemos  ver  continuamente  declarações  de  preocupação  em se
alcançar a totalidade das populações nacionais, em se estender a todos os rincões. O não uso
do termo pode ser considerado uma de suas limitações perante o contexto ainda autoritário. A
pauta em si só é assumida de forma explícita durante a 8º Conferência, em 1986298, como dito
no capítulo  anterior.  Formava-se,  então,  um elemento  fundamental  no  contexto  de super-
politização dos anos 1980 e que culminou com a Constituinte e também com 8º Conferência
Nacional de Saúde em 1986.
  Quanto aos aspectos pragmáticos do debate a respeito da estrutura do sistema de
saúde brasileiro dados pela já referida Leiº6.229/75, o preletor destaca como especificidade
brasileira o que chama de “diversidade institucional”,299 referindo-se à profusão de agências
com filiação institucional e a inserção delas no organograma do setor. Ao fim, essa foi, como
vimos, uma preocupação generalizada do evento, o que mostra a consonância entre as falas da
Conferência.  Também no entendimento de Mahler,  essa múltipla  institucionalidade é  uma
dificuldade a ser superada, juntamente aos clássicos desafios incansavelmente listados durante
297Sobre as Assembleias Mundiais de Saúde vide: LIMA, Rita de Cássia Gabrielli Souza.  Movimento
Atenção Primária à Saúde como um produto da hegemonia: análise das assembleias mundiais de
saúde de 1948 a 1978. Tese (doutorado) - Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Ciências
da Saúde, Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva, Florianópolis, 2013.
298Halfdan Mahler, diretor-geral da OMS.  BRASIL, Ministério da Saúde.  Anais da VIII Conferência
Nacional de Saúde. Brasília, 1986.
299Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VI Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980, p.
12.
112
todo o histórico das Conferências: a limitação de recursos financeiros, a extensão do território,
o volume populacional, os vazios técnicos, as diferenças demográficas e culturais profundas,
etc.;  dificuldades essas que perpassam os debates sobre qualquer tipo de política pública,
remetendo ao debate sobre qual o tipo de sociedade que se quer erigir e quais, afinal, são seus
interesses. 
Outra  problemática  abordada  nesta  fala  é  primordial  para  todo  o  evento  por  ser
intrínseca aos debates sobre atenção básica. Trata-se da própria definição dos termos “atenção
primária” ou “atenção básica”,  de estabelecer seu significado enquanto referência  para os
serviços de saúde. O que o palestrante ressalta é que não se deve entender esses termos como
“atendimento primitivo”300, ou seja, como a utilização de técnicas rasas, escassas de artifícios,
em suma, de técnicas de baixa eficácia destinadas às classes trabalhadoras. Deixa claro a
diferença entre o conceito de atenção básica que defende e aquele da Medicina Comunitária,
formado em meio aos discursos tecnicistas  da 4º Conferência,  onde qualquer referência  a
tenção primária  e  suas  várias  nomenclaturas   como o oferecimento de  cuidados mínimos
possíveis... Pelo contrário, Mahler afirma categoricamente que o sentido do termo diz respeito
ao  primeiro  contato  entre  a  população  e  o  sistema  de  saúde,  e  também  a  uma  entrada
“universal para outros níveis do sistema de saúde”.301 Por “universal” está se referindo a todos
os grupos da população. Dessa forma, é determinado que a atenção básica não é nenhum tipo
de paliativo, mas sim todo o equipamento considerado prioritário e fundamental na construção
dos alicerces de um sistema de saúde que consiga fornecer à população condições dignas de
manutenção de suas condições físicas e mentais. Isto é, é o básico que o Estado teria o dever e
a responsabilidade de fornecer.302
Não só  as  dificuldades  encontradas  no  Brasil  são  citadas  como os  elementos  que
atuavam como facilitadores existentes também são ressaltados. Na visão do diretor-geral, o
grande facilitador é a existência do Conselho do Desenvolvimento Social, que reúne todos os
ministérios e órgãos estatais que representam setores que influenciam a situação da saúde no
Brasil.303No entendimento do preletor, o Conselho conta com credibilidade e força política,
pois reuniria estadistas importantes e seria presidido pelo próprio Presidente, que, de fato,
300Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit.. P. 12-13. QUAL?
301Idem, BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit.. P. 13.
302Halfdan Mahler, diretor-geral da OMS.  BRASIL, Ministério da Saúde.  Anais da VI Conferência
Nacional de Saúde. Brasília, 1980, p. 13-14.
303Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 12.
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mantinha ali  toda a  tática de seu governo para administrar  as questões sociais  do país.304
Assim,  já  contava  com  os  instrumentos  necessários  para  possibilitar  a  articulação  entre
setores, permitindo a formação de uma estrutura que consiga transpor o conceito amplo de
saúde para suas ações.
Fala  ainda  da,  talvez,  mais  sensível  questão  do  Brasil  em  meio  à  ditadura:  a
participação política. São aludidas as contradições entre as formas assumidas pelo Estado sob
o comando dos militares e os anseios de livre manifestação da sociedade. O preletor ressalta a
importância de se ouvir as demandas das populações, de se contemplar seus pedidos e dar
vazão  aos  seus  pareceres  a  respeito  do  feito  e  do  não  feito  em  sua  localidade.  Aqui  é
defendida a ideia da população não apenas como receptora dos serviços de saúde, mas como
colaboradora de sua construção. Visão reforçada quando a meta da OMS é “saúde para todos
em 2000”.  Na  perspectiva  de  Mahler,  a  participação  popular  é  a  contraparte  da  vontade
política  do  governo,  necessária  para  a  verificação  da  efetividade  dos  seus  planos.  Já  a
educação sanitária, a formação de educação em saúde das populações brasileiras, é colocada
como necessária para se alcançar condições plenas de participação popular. 
O  palestrante  retoma  a  questão  da  vontade  política  do  governo  e  de  sua
responsabilidade  para  com  o  desenvolvimento  do  equipamento  de  saúde  nacional  num
movimento discursivo que tem o intento,  na verdade,  de abordar  o aspecto financeiro do
projeto de expansão do sistema de saúde via atenção básica. Não só pelo comprometimento de
investimentos no setor, mas na adoção de mudanças na lógica de alocação de recursos, o que
implicava em apresentar como centro de investimentos as áreas periféricas e não mais as áreas
centrais das cidades e do país, como era a norma na época, tal como muito se falou durante o
evento sobre a reordenação no foco de investimentos em seu sentido tecnológico, passando a
priorizar  os  equipamentos  menos  custosos  e  que  alcançassem  maiores  porções
populacionais.305 Esse foi um argumento tão importante durante o evento que balizou parte
significativa dos debates, como veremos mais a frente. Ao reclamar esse argumento, percebe-
se a profundidade da crise em que o setor se encontrava, o que demandava ações enérgicas e
ágeis  para  se  intervir  sobre  situações  consideradas  emergenciais,  como  eram o  caso  das
endemias  rurais  e  demais  doenças  transmissíveis,  associadas  às  estatísticas  de  mortes
evitáveis. Afinal, tocar na questão da fonte de dinheiro para financiamento sempre é uma
304FLEURY, Sônia (Coord.).  Antecedentes da Reforma Sanitária: Textos de Apoio.  Rio de Janeiro:
Fundação Oswaldo Cruz e Escola Nacional de Saúde Pública, 1988.
305Halfdan Mahler, diretor-geral da OMS.  BRASIL, Ministério da Saúde.  Anais da VI Conferência
Nacional de Saúde. Brasília, 1980, p.. 14.
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questão sensível. As já citadas desigualdades regionais também eram motivadoras da defesa
de investimentos maiores em áreas mais frágeis, o que o discursante descreve como uma
decisão de ousadia.
As áreas  que simbolizam esse debate de maneira  emblemática,  balizando aspectos
expressivos dos diagnósticos sobre o funcionamento do setor eram os dados que indicavam as
desigualdades entre as áreas urbanas e rurais, e como isso influencia o planejamento estatal e
os indicadores de saúde nacionais. O que também está relacionado à questão da adoção de
tecnologias  selecionadas  como  objeto  de  investimento  e  à  oferta  de  recursos  humanos.
Contudo, também é necessário lembrar que quando se fala em “realocação” não se fala apenas
em geografia ou em territórios; está se pensando nos recortes sociais da sociedade. Afinal, nos
centros urbanos também existem espaços onde os equipamentos de saúde e a ação do Estado
ou  de  qualquer  outra  instituição  são  nulos.  Mesmo  assim,  as  áreas  rurais  são  sempre
referência  central  devido  a  sua  histórica  situação de  secundarização frente  a  questões  de
elaboração de políticas públicas. 
Ao fim, é interessante observar sua última construção discursiva, que é manifesta no
formato  de  perguntas,  em  busca  de  conclamar  as  convicções  que  seriam  expressas  e
trabalhadas durante o evento.306 Por meio desta estratégia argumentativa, o preletor questiona
as convicções dos participantes do evento em enfrentar os problemas verificados no setor: as
dificuldades sociais, o zelo para com o atendimento básico em seu planejamento e aplicação,
o comprometimento com a realocação de recursos para as áreas sociais periféricas, o intento
de mobilização e formação de pessoal para atuar na atenção básica, a execução das reformas
necessárias ao alcance das metas de expansão da assistência, assim como o compromisso para
com as metas de saúde e do atendimento primário, tanto no aspecto das negociações políticas
quanto  dos  tramites  econômicos.  Essas  são  perguntas  que  reverberaram  por  todo  o
documento, em diferentes formas, tons e ênfases, mas que se fizeram presentes em todos os
momentos dos debates.307
 Quanto ao discurso de Figueiredo, último da solenidade de abertura, constitui-se em
uma fala breve e bastante ligeira, sem ênfase em ponto algum.308 Trata-se de um discurso que
reafirma tudo o que já havia sido falado nos últimos dois discursos, repetindo os fundamentos
selecionados  para  o  sistema  que  se  pretendia  construir.  O  interessante  nesse  discurso  é
306Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 13-14.
307Halfdan Mahler, diretor-geral da OMS.  BRASIL, Ministério da Saúde.  Anais da VI Conferência
Nacional de Saúde. Brasília, 1980, p.. 13-14.
308Figueiredo. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit.. P. 15-16.
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observar  como  os  tópicos  que  foram  debatidos  em  1977  foram  retomados  agora  como
consenso, servindo de base ao plano que estava sendo elaborado em 1980. Sendo assim, a
questão posta  naquele momento foi  a  realização prática desses  projetos,  no que aponta a
integração intersetorial como elemento fundamental para o alcance desses objetivos. Também
é citada nominalmente a necessidade de investimentos em saneamento básico, como forma
primária  e  indelével  de  promoção  e  saúde,  o  que  está  de  acordo  com a  valorização  da
prevenção e com as premissas debatidas tanto na 6º e na 7º Conferência sobre atenção básica
e desenvolvimento de ações simples para resolução de casos patológicos igualmente simples,
antes que se agravem para um grau mais complexo e que demande um outro tipo de cuidado.
O que influi diretamente sobre o quadro do controle nosológico e as formas de se abordar os
problemas em saúde. Por fim, são citadas de forma pontualíssima, como outras pautas das
preocupações estatais, a formação profissional, a saúde do trabalho e a nutrição.309
No mais, é interessante ressaltar que Figueiredo adota o já conhecido argumento de
tratar  a  saúde como investimento,  na  assepsia  econômica  do  termo.  Ou seja,  como uma
atividade em que se aplica uma determinada quantidade de dinheiro, esperando que isso gere
um certo  retorno,  materializado em uma vantajosa  relação financeira.  Aqui,  o  retorno do
capital aplicado é esperado na forma de produtividade no trabalho, isso pensando nas linhas
de produção dos setores primários e  secundários e no desenvolvimento nacional.  E nesse
ponto  quando  se  fala  em  “desenvolvimento  nacional”  a  referência  é  o  crescimento  da
economia manifestada em maior atividade de larga escala,  industrial  e  agroindustrial,  e o
alavancamento do PIB, mas a questão da distribuição dessa riqueza não é colocada. Assim,
são planos que ao mesmo tempo que falam da distribuição de alimentos a preços acessíveis
para a população,310 também estão de acordo com a lógica capitalista. Concomitantemente,
abriu espaço para as discussões sobre a formulação de resoluções próprias, elaboradas no
Brasil  a  partir  de  considerações  sobre  as  circunstâncias  específicas  do  país  e  de  suas
localidades.  Essa  fala  assume  inclusive  um  forte  tom  nacionalista,  no  sentido  da
autonomização  do  país  com  relação  aos  produtos  necessários  para  sua  subsistência,
manutenção de atividades essenciais na economia e desenvolvimento. No caso da saúde, isso
diz respeito à nacionalização da produção de equipamentos e insumos utilizados no setor311,
discurso que foi muito comum durante o período militar, mas nem sempre encontrou lastros
309Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit.. P. 15.
310Figueiredo. BRASIL, Ministério da Saúde.  Anais da VI Conferência Nacional de Saúde. Brasília,
1980, p. 16.
311Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 15.
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na realidade, como mostram muitas das medidas econômicas do governo, que deixaram o país
à mercê dos influxos do mercado externo, particularmente a crise do petróleo das décadas de
1960 e 1970.312
Outro elemento do texto que vale  a pena destacar,  mesmo que ele não tenha sido
suficientemente trabalhado no discurso de Figueiredo, é que é usado o termo “direito” para se
referir  à saúde.  Figueiredo abre o segundo parágrafo de seu discurso dizendo que:  “Meu
governo considera o direito à saúde corolário natural do direito à própria vida”.313 Por outras
palavras, neste discurso, na lógica das relações que permeiam o estabelecimento do poder, a
saúde é apresentada como um direito, como uma garantia de existência que o Estado tem a
obrigação de fornecer a seus cidadãos.314 Todavia, devido ao histórico dos militares no poder,
a impressão que fica ao leitor é que o teor dessa declaração fica na retórica de promoção, na
concordância com a concepção de saúde que se disseminava e construía no tempo com a
crescente  politização  do setor.  Isso  porque ao  analisar  o  contexto,  o  que  vemos  não é  a
manifestação  concreta  desse  pensamento  em  forma  de  política  pública  ou  de  ação
humanitária.  O  que  vemos  é  um  estratagema  que  articula  investimento,  economia  e
nacionalismo. Ao cabo, o que se pode concluir por essas leituras é que o tom desses discursos
foi  bem mais morno que  aquele feito pelo General  Geisel na Conferência  anterior,  sendo
focado em expor qual será a ação do Estado no setor saúde e quais são suas expectativas, no
que passa a discorrer sobre quais são as assumidas atribuições da governança, isso sempre
mantendo  o  tom  racionalista,  bastante  constante  entre  os  estadistas  nesses  eventos,  mas
também entre os especialistas da área, como já havia ocorrido na Conferência precedente.315 
312FLEURY, Sônia (Coord.).  Antecedentes da Reforma Sanitária: Textos de Apoio.  Rio de Janeiro:
Fundação  Oswaldo  Cruz  e  Escola  Nacional  de  Saúde  Pública,  1988;  GERSCHMAN,  Silvia.  A
Democracia Inconclusa: Um Estudo da Reforma Sanitária Brasileira. Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz,
1995; IYDA, Massako.  Cem Anos de Saúde Pública: A Cidadania Negada. São Paulo, Ed. UNESP,
1994;  RIVERA, Francisco Javier Uribe. Op. cit. QUAL?;  BRAGA, José Carlos e PAULA, Sérgio
Goes. Saúde e Previdência: Estudos de Política Social. São Paulo: Ed. Cebes e Hucitec, 1981. 
313Figueiredo. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 15.
314DONNANGELO, Cecília.  Saúde e Sociedade.  São Paulo,  Ed.  Duas Cidades,  1976;  ESCOREL,
Sarah. Reviravolta na Saúde: Origem e Articulação do Movimento Sanitário. Rio de Janeiro, FioCruz,
1998; CONILL, Eleonor Minho. “O Enfoque Ecológico-Social e a Atenção Primária na Construção e
Sistemas Universais na Trajetória de Hernán San Martin”. Coleção “Construtores”.  Rev. Ciência &
Saúde Coletiva, Vol. 20, Rio de Janeiro, 2015.
315PAIS, Priscila. Intenções e Projetos em Saúde Pública no Brasil  na 6º CNS: A 6º Conferência
Nacional de Saúde e a Ditadura Militar.  Mauritius,  Ed. Novas Edições Acadêmicas,  2017; PAIS,
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2.4. Prev-Saúde: O Sistema Almejado
 Encerradas  as  solenidades  de  abertura,  os  trabalhos  de  plenária  são  efetivamente
iniciados com a realização das preleções centrais, nas quais são detalhadas as ideias postas
durante  as  falas  de  abertura.  O  primeiro  tema  apresentado  para  debate  teve  o  discurso
nomeado de “Extensão das Ações de Saúde através de Serviços Básicos” realizada por Carlyle
Guerra de Macedo, Consultor da Organização Pan-Americana da Saúde.316 É a fala mais longa
dentre todas realizadas durante a 7º Conferência, reunindo em seu registros nos anais cerca de
10 páginas de exposição dividida em seis tópicos, que incluem Introdução e Conclusão. Não
por menos, afinal,  esse é o texto que trata do que foi a espinha dorsal de todo o evento:
apresenta todo o plano elaborado para a estruturação do Prev-Saúde, esmiuçando as formas
que  assumiriam  em  sua  efetivação,  caracterizando  o  modelo  e  sua  operacionalização  e
elencando as tão anunciadas necessidades de mudança que seriam realizadas. Enfim, ali se
expôs o sistema que se almejava construir a partir das resoluções do evento, usando de sua
legitimidade perante o setor. E por essa fala, além do esmiuçar da estratégia da ação que se
esperava por em prática em um futuro imediato, também é possível analisar as justificativas
apresentadas para as seleções feitas. 
2.4.1. Carlyle Guerra de Macedo
Guerra  de  Macedo  inicia  sua  apresentação  discorrendo  sobre  os  problemas  de
desigualdades sociais diagnosticadas no Brasil e em outros lugares do mundo, e atestando
como essas situações são desesperadoras. O aspecto definitivo que lastrou essa afirmação é a
percepção de que, mesmo com todo o expressivo crescimento dos indicadores econômicos em
anos próximos, sendo o PIB o mais emblemático, o cenário social não melhorou. Palavras
muito pesadas foram usadas para expressar essa reflexão, como ficou registrado no segundo
Priscila. “Considerações Históricas sobre os Intentos das Conferências Nacionais de Saúde: Projetos
Políticos em Transição na Edição de 1977”. In: MOTA, André; MARINHO, Maria Gabriela & NEMI,
Ana. Medicina e Contextos de Exceção: Histórias Tensões e Continuidades. São Paulo-Santo André,
Ed. UFABC, 2017. 
316Carlyle Guerra de Macedo. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de
Saúde. Brasília, 1980. p. 19-29.
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parágrafo do texto, no qual é lembrado o trágico fato de que, em plena segunda metade do
século XX, crianças brasileiras vinham a falecer devido à ausência de vacinas que custavam
cerca de um cruzeiro, como era o caso da poliomielite, configurando um custo bastante baixo
mesmo para a época. Tal como fala sobre os riscos à saúde representados pela deterioração de
ambientes que vão se tornando cada vez mais agressivos, sendo que intervenções simples
poderiam reverter o alto grau de periculosidade de seus casos.317 Ao que chega a conclusão
que essa situação “chocante” se tornou centro da preocupação dos Estados e também das
“elites de todos os países” (palavras do preletor). Isso fez com que essas situações passassem
a ser consideradas “inaceitáveis frente ao postulado ético, presente no discurso universal, da
saúde  –  bem-estar  como direito  humano  fundamental”318 –  tal  como fora  postulado  pela
OMS.319
Ainda  foi  reconhecido  durante  o  discurso  o  destaque  dado  ao  problema  das
desigualdades no acesso aos recursos e serviços de saúde em todo o globo, enfatizando que
não  é  apenas  no  Brasil  que  se  via  essa  situação,  tal  como  fora  expresso  nos  eventos
internacionais da Alma Ata e da Assembleia Mundial, anteriormente citados. No que conclui
endereçando ao reconhecimento público feito por vários representantes nacionais em meio a
esses eventos marcos, da dívida de seus respectivos países para com as classes subalternas.
Ali, afinal, eles se comprometeram a agir em prol da construção de sistemas de saúde que
propiciassem os serviços essenciais, cobertura universal e o alcance da meta de “saúde para
todos no ano 2000”.320 Metas audaciosas para quem observava o cenário posto em 1980, mas
também para quem observa o setor no momento atual, com todos os seus problemas.321
Com isso, o preletor coloca em debate os conceitos de “saúde enquanto bem-estar”,
“como parte e consequência do desenvolvimento econômico e social” e de “justiça social”
317Carlyle Guerra de Macedo. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de
Saúde. Brasília, 1980, p.. 19.
318Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 19.
319DALLARI, Sueli  Gandolfi.  “Direito Sanitário: Fundamentos, Teoria e Efetivação.” In: ROCHA,
Aristides Almeida; GALVÃO CESAR, Chester Luiz; RIBEIRO, Helena (Org.). Saúde Pública: Bases
Conceituais. 2º Ed.: São Paulo: Ed. Atheneu, 2013.
320BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 19.
321BERTOLOZZI,  Maria  Rita;  BÓGUS,  Claudia  Maria  &  SACARSO,  Daniele  Pompei.  “Saúde
Internacional e Sistemas Comparados de Saúde Pública” & NARVAI, Paulo Capel; SÃO PEDRO,
Paulo Frazão. “Práticas de São Paulo”. In:  ROCHA, Aristides Almeida; GALVÃO CESAR, Chester
Luiz; RIBEIRO, Helena (Org.).  Saúde Pública: Bases Conceituais. 2º Ed.: São Paulo: Ed. Atheneu,
2013.
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como elementos essenciais para o norteamento do setor.322 Dessa forma, usa desses conceitos
para criticar de maneira bastante mordaz o modelo de assistência em saúde vigente no globo,
aquele descrito por Braga & Paula em sua obra  Saúde e Previdência: Estudos de Políticas
Sociais,323 fundamentado na especialização e dependente de tecnologias, no qual a influência
da indústria tecnológica médica e farmacêutica geraram uma elevação tão grave nos custos do
setor  que  não  era  mais  possível  suportá-lo,  mesmo  nos  países  de  economia  mais
desenvolvidas.324 Ou seja, é um problema que se coloca no centro do sistema do capital e não
como uma deficiência  no desenvolvimento  técnico-científico  do campo.  O que fica  claro
quando  o  discursante  perscruta  os  investimentos  em  saúde  no  Brasil  e  o  conhecimento
acumulado entre os especialistas do país  a respeito  do quadro de moléstias que o atinge.
Segundo ele, a destinação de recursos para o setor, mesmo que em sua maioria seja pelas vias
da Previdência, é crescente, e o desenvolvimento científico técnico e teórico a respeito são
significativos  e  suficientes.  Em  outras  palavras,  haveria  condições  de  se  lidar  com  os
problemas postos pelo aparelhamento que havia se estabelecido, contudo o desenvolvimento
dos serviços e equipamentos médicos foi de tal forma conformado pelo capitalismo e pelos
modos ordenação social do liberalismo que, no entendimento do orador, tornou todo o sistema
impraticável.325 Em seu entendimento,  para resolver  esses  problemas mudanças  profundas
eram necessárias nas formas de se ordenar os serviços de saúde ao redor do mundo, por isso
um documento como a Alma-Ata se fez necessário.326
Falando especificamente do caso brasileiro, Guerra de Macedo conclui em diagnóstico
que o mais grave paradoxo do setor saúde no país é a alta destinação de recursos para ações
baseadas em altas tecnologias, alocadas nos centros urbanos e que acabam por perder sua
finalidade, tornando-se obsoletos e subutilizados em pouco tempo, deixando de apresentar
resultados em sua aplicação. Poucas pessoas são beneficiadas por esses investimentos, e os
graves  problemas  nacionais  que  precisam ser  solucionados  para  melhoria  de  seu  cenário,
permanecem inalterados por esse dinheiro nunca chegar às áreas de maior necessidade, sendo
sempre destinado às localidades que já mantém um aparelhamento mais consistente, por isso
322Carlyle Guerra de Macedo. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de
Saúde. Brasília, 1980, p.. 20-21.
323BRAGA, José Carlos e PAULA, Sérgio Goes. Saúde e Previdência: Estudos de Política Social. São
Paulo: Ed. Cebes e Hucitec, 1981. 
324Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 20.
325Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 20-21.
326Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 21.
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tem  tão  pouco  impacto  nos  índices  nacionais.  E  assim  como  nunca  chegam  a  regiões
periféricas de alta necessidade, também nunca chegam a serem enviados para ações de amplo
impacto.327 Esse  foi  um  quadro  continuamente  constatado,  como  observado  pelas  falas
anteriores, por isso o forte consenso formado em torno da necessidade da adoção dos serviços
básicos.  Proposta  que  vinha  sendo apresentada  desde  1963,  na 3º  Conferência,  junto  das
pautas da regionalização e Integralidade, mas que com o advento da ditadura nunca pode ser
realizado. Apenas 17 anos depois readquiriram força para serem novamente pautas centrais
dentre  as  resoluções  apontadas  para  a  sistemática  da  saúde.  O plano,  então,  é  inverter  o
sentido  dos  investimentos,  colocando  como  prioridade  as  áreas  que  possuem  menor
paramentação, e que, por sua vez, deveriam atuar por meio de serviços com potencial para
alcançar mais pessoas, como o sanitarismo, a prevenção e a assistência a doenças simples,
além reabilitação  básica  das  consequências  advindas  das  moléstias:  principais  frentes  de
atuação da atenção básica.328
A defesa dessa proposta é tão enfática que chega a assumir o tom de urgência de ações
politizadas, colocando o tempo todo o aspecto dos valores éticos para justificar as mudanças
defendidas. Percebe-se que o sentido dessa argumentação é pressionar o Estado para que tome
atitudes enérgicas para solucionar o cenário trágico. Todavia, pode-se dizer que o motivo pelo
qual o preletor consegue falar dessa forma, mesmo em meio ao processo de abertura e com os
níveis  de  aceitação  e  consenso  que  essas  pautas  haviam alcançado  no  país  e  no  cenário
internacional,  é decorrente da segurança que o reconhecimento da OPAS como instituição
internacional apresenta. O orador chega até mesmo a falar em
(...) objetivos de se alcançar um regime político verdadeiramente democrático e uma
distribuição mais justa dos benefícios do desenvolvimento nacional, com melhoria
da renda das classes sociais de menor poder aquisitivo e para obter padrões dignos
de  vida  e  convivência  social;  mudança  necessária  igualmente  em  função  do
amadurecimento político da sociedade brasileira.329
O que, claro, seria alcançado por meio de um novo sistema de saúde que permitiria
uma melhor distribuição dos resultados do desenvolvimento social330, e assim inviabilizar as
situações que descreve como motivo de indignação:
327Carlyle Guerra de Macedo. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de
Saúde. Brasília, 1980, p. 21-23.
328Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 21-22.
329Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. Cit., p.. 21.
330Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. Cit., p.. 20.
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é  intolerável  que,  apesar  dos  grandes  progressos  da  tecnologia  e  das  ciências
humanas, haja ainda no mundo mais de 500 milhões de pessoas cuja renda alcança
apenas 50 dólares anuais.331
Com isso,  a  base  da defesa da  proposta  dos  serviços  básicos  está  sedimentada.  O
próximo passo seria a definição de o que são os serviços básicos, tal como seu par o fez
durante os discursos de abertura. Segundo Guerra de Macedo, entende-se por esse termo
o conjunto integrado de serviços prestados às pessoas e às comunidades e para a
melhoria do ambiente, necessários à promoção da saúde, à prevenção, ao tratamento
das  afecções  e  traumatismos  mais  comuns  e  à  reabilitação  básicas  de  suas
consequências.332
Assim, o sistema deveria  compreender  todos os aspectos  da saúde:  a  promoção,  a
prevenção,  a  recuperação  e  a  reabilitação.  Com  isso,  esperava-se  superar  a  referenciada
dicotomia entre as ações de intento individual e coletivo. Para tanto, os serviços de saúde
precisariam ser estruturados de modo a apresentarem uma ampla base de cuidados primários,
um volume mínimo de serviços de maior complexidade a fim de conferir apoio aos locus de
atendimento primário, e um eixo, um baluarte referencial à orientação de todo o Sistema.333 A
questão que fica é: como concretizar isso? Quais seriam as ações pragmáticas necessárias para
colocar essas proposições em funcionamento?
A resposta  do  consultor  da  OPAS  é  que  o  fundamento  dos  serviços  básicos  é
constituído  pela  estrutura  física,  por  uma rede  de  unidades  de  saúde  que  possa  oferecer
serviços  simples  ajustados  segundo  as  demandas  e  necessidades  específicas  de  cada
localidade.  Essas especificidades se referiam ao quadro epidemiológico então existente na
região,  suas  condições  sanitárias  com  ênfase  no  abastecimento  de  água,  na  situação
nutricional  da  população,  na  situação  das  imunizações  obrigatórias  e  na  participação
comunitária. Apenas em poucos e determinados momentos se prescindiria dessa rede. Mais
uma vez, também, é enfatizada a ideia de que isso não se constitui em atendimento de menor
qualidade aos mais pobres. Ao contrário, é uma forma de reorientar todas as políticas públicas
para alcançá-los e atendê-los da melhor forma possível.334
331Carlyle Guerra de Macedo. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. Cit., p.. 20.
332Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980,
p.. 21-22.
333Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 22.
334Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 22.
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Para poder realizar essas metas, o Consultor fala da necessidade de investimentos e
vontade política, assim como seu par nas solenidades de início de atividade; e, tal como ele,
fala da necessidade de participação.335 Segundo Guerra de Macedo:
A participação não é apenas um requisito para a maior factibilidade de programas e
atividades. Mais que isso, é um instrumento que permite à população compreender
criticamente sua situação e exercer o direito e o dever de buscar a solução de seus
problemas.336
Ou seja, a participação permitiria a percepção das necessidades das comunidades e a
articulação de pressão política para concretização das ações necessárias a seu atendimento de
forma crível.  Muito mais  que por  meio das  determinações  estatais  ou pelos  relatórios  da
burocracia, a ideia dos defensores das reformas era que as comunidades poderiam informar a
respeito  de  suas  necessidades  e  vontades.  E  para  possibilitar  a  participação  social  seria
necessária  a  descentralização  administrativa  dos  órgãos  públicos.  Característica  essa  que
deveria  ser  uma diretriz  base da rede de serviços básicos.  Entretanto,  deveria  se elaborar
formas de articulação que mantivessem a uniformidade normativa, impedindo a perpetuação
de desigualdades históricas e o surgimento de novas ausências de poder público.337
Com isso, pretendia-se colocar a rede de serviços básicos como articulador de todo um
processo de reordenação dos eixos de funcionamento do sistema de saúde, não apenas como
modelo de atendimento. E a importância dessa declaração de Guerra de Macedo não está na
reafirmação dos intentos de transformação do sistema nacional, o que já havia sido feito por
seus pares, mas sim na preocupação em alertar e refutar as possibilidades da rede básica atuar
como forma de operar a seletividade da clientela, estreitando as vias de acesso da população
aos tratamentos.338 Como base para esse programa – chamado pela primeira vez em todo o
documento pelo nome de “Prev-Saúde” – foi tomado como referência o PIASS, por constituir
a experiência consolidada do país e ainda em atividade em programas de expansão da rede de
atenção básica e em organização de agências nas áreas rurais e territórios mais distantes dos
centros urbanos. 
Os casos emblemáticos contemplados pelo PIASS foram as áreas rurais do Nordeste e
localidades  da  região  amazônica.  Já  os  casos  dos  centros  urbanos  possuíam  outras
335Carlyle Guerra de Macedo. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 26-28.
336Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980,
p.. 23.
337Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 23-24.
338Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 23.
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especificidades. Segundo o orador, a maior proximidade com aparelhos médicos, as condições
socioculturais e maior facilidade de acesso a informações gerou expectativas e demandas que
não poderiam ser atendidas por um modelo como o do PIASS. Havia, então, a necessidade de
se  fazer  um  modelo  próprio  que  atendesse  a  demanda  dessas  localidades,  que  também
apresentam suas especificidades. A exigência maior seria para os atendimentos emergenciais,
maior resolução de problemas clínicos e a indelével presença do médico, presença essa que
era esperada de tal forma que não poderia ser substituída por um profissional de nível técnico,
sempre  cotado  para  atuar  nas  zonas  rurais  e  áreas  remotas,  ainda  que  o  técnico  fosse
apresentado como grande solução para a maior parte dos problemas de recursos humanos no
sistema de saúde, tal como será discutido mais à frente. A conclusão do orador foi a de que as
áreas urbanas demandavam serviços com um nível maior de complexidade.339
Também  foi  exposto  nessa  fala  a  forma  como  seria  executada  a  organização
institucional do novo sistema e quais seriam as funções das três esferas federativas. A divisão
colocaria  sob responsabilidade da União a  normatização e  planejamento de estratégias  de
ação, além da concessão de verbas. Aos estados federativos caberia a coordenação dessas
ações em nível local, e, por fim, os municípios as executariam segundo suas necessidades.
Dessa forma, seria realizado o processo de descentralização decisório necessário em respeito
às  especificidades  locais,  mantendo  também  a  uniformidade  de  diretrizes  e  normas
reguladoras.  Além disso,  essa  forma de articulação também permitiria  a  representação de
instituições não estatais na esfera das unidades federativas, permitindo que fossem integradas
às ações do sistema, o que deve ser concebido, planejado e ordenado de forma expressa e
clara,  devido a já  discutida característica de múltipla  institucionalidade do setor saúde no
Brasil.  Essa forma de divisão de funções se apoiou na ideia de que as ações são de fato
realizadas no município, porque é ali, antes de tudo, onde as pessoas vivem; ideia que vem
das teses sobre organização de políticas públicas e divisão de poderes no contexto interno das
nações, nas quais cientistas políticos e administradores públicos de debruçam. Nesse sentido,
também seria o município o locus ideal para manifestar necessidades e reivindicar demandas
sociais, porque ali poderiam ser tomadas as ações capazes de suprir essas questões. As outras
esferas  de  poder  ficariam  com  a  responsabilidade  de  coordenação  do  fornecimento  de
recursos de ordem supra-local, como o abastecimento de água e a normatização, encarregada
de inibir a manutenção das desigualdades.340 
339Carlyle Guerra de Macedo. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de
Saúde. Brasília, 1980 p.. 23-24.
340Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 24-26.
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Tendo estabelecido as funções de cada nível federativo, a exposição se volta para os
elementos  que  integram  o  aparelhamento  médico.  São  listadas  e  trabalhadas  em  breves
exposições as questões da tecnologia,  dos recursos humanos,  participação social,  custos e
financiamentos,  necessidades  estratégicas,  problemas  operacionais,  dificuldades
comportamentais  e  problemas  políticos.  Todas  essas  questões  também  foram  abordadas
durante os discursos de abertura e mesmo na primeira parte da atual fala, no entanto é só
nesse momento que é feito o detalhamento dos modos de envolvimento e articulação dentre
esses elementos fundamentais ao funcionamento do Sistema. 
De acordo com Guerra de Macedo, para lidar com essas questões uma das primeiras
coisas  que  deveriam ser  feitas  da  parte  do  Estado  brasileiro  era  romper  com o ciclo  de
dependência estrangeira,  apoiando o desenvolvimento do conhecimento científico nacional
para  superar  a  imposição  de  tecnologias  de  pouca  utilidade.  Assim,  incentivariam
desenvolvimento de pesquisas que fomentassem a criação de tecnologias que solucionassem
os problemas brasileiros, segundo suas necessidades e possibilidades.341 Quanto aos recursos
humanos, é citada a necessidade de valorização do profissional técnico e auxiliar, que estava
capacitado para resolver amplos espectros dos casos de patológicos então existentes no Brasil.
A ideia era reduzir o número de bacharéis necessários à execução das atividades do setor,
chamados  apenas  quando  houvesse  a  necessidade  expressa  desses  profissionais.  Essa  é  a
proposição mais questionada nos dias de hoje, dentre as apresentadas como parte do projeto
do Prev-Saúde,  por ser  condescendente com a não responsabilização da categoria  médica
junto às amplas esferas do sistema de saúde.342 
O centro das proposições quanto a recursos humanos, entretanto, estava interligado à
questão  da  participação  social,  defendendo  que  os  profissionais  de  saúde  trabalhassem
integrados  à  comunidade,  agindo  em conjunto  com os  moradores  das  localidades  para  o
aperfeiçoamento dos mecanismos de supervisão e dos planos de ação em desenvolvimento.
Para  isso  seriam  oferecidos  benefícios  trabalhistas  que  permitiriam  a  valorização  dos
profissionais sediados nas diversas localidades, estimulando seu desempenho e incentivando-
341Carlyle Guerra de Macedo. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de
Saúde. Brasília, 1980, p. 25.
342AYRES, José Ricardo de Carvalho Mesquita. “Cuidado e Reconstrução das Práticas de Saúde”. Rev.
Interface  –  Comunic.,  Saúde,  Educ.,  V.  8,  Nº  14,  Set/2003-Fev/2004;  PAIM,  Jairnilson  Silva  &
ALMEIDA-FILHO,  Naomar  (Org.)  (2014).  Saúde  Coletiva:  Teoria  e  Prática.  Rio  de  Janeiro,
MedBook.  GERSCHMAN,  Silvia.  A Democracia  Inconclusa:  Um Estudo  da  Reforma  Sanitária
Brasileira. Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 1995.
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os a alcançar as metas estabelecidas para o sistema. Outro tópico importante para a integração
entre profissionais de saúde e as comunidades é a promoção da educação em saúde, o que
seria  feito  pela  disseminação  de  conhecimentos,  recursos,  serviços  e  mecanismos  de
expressão que permitiriam à população refletir criticamente sobre a sua própria situação e
pleitear  sua  melhora.  Isso porque,  segundo o preletor,  a  participação social  não  acontece
espontaneamente,  estando  condicionada  às  condições  de  vida  das  pessoas,  o  que  torna
indispensável que se proporcione os elementos necessários ao seu desenvolvimento.343 Guerra
de Macedo diz ainda que: 
O perigo existente na manipulação ou imposição outros valores deve ser prevenido
por outros meios que não o espontaneísmo, forma de negar a liberdade prometida,
somente possível como objetivo consciente e voluntário.344
Nesta  citação  é  feita  uma  clara  alusão  às,  à  época  comuns,  acusações  de
movimentações  comunistas  que  “manipulariam”  a  população  “dócil”  a  se  queixar,  criar
discordância  e  ao  fim  se  rebelar  contra  o  governo  instituído.  Macedo  não  desacredita
abertamente dessa tese, mas coloca em pauta sua pouca credibilidade345 ao argumentar que
para prevenir uma manipulação ou imposição de vontade de terceiros a um grupo dever-se-ia
dar condições de organização e manifestação a uma sociedade, não confiná-la às formas do
espontaneísmo para assim lhe negar liberdades anteriormente garantidas, crítica indireta, mas
aguda às formas retóricas que a ditadura assumiu no Brasil.346
Dessa forma, os apoiadores do projeto defendem a priorização do social sobre outros
aspectos do desenvolvimento nacional, sob o argumento de que sanando a questão das más
condições de vida, o progresso socioeconômico almejado seria alcançado. Afinal, durante o
período de Ditadura, esse foi o aspecto mais negligenciado da política junto das liberdades
civis, temas esses que caminham lado a lado. Afinal,  não há desenvolvimento social  sem
liberdade e não há liberdade sem o resguardo do social.347 É nisso que pensa o consultor
343Carlyle Guerra de Macedo. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de
Saúde. Brasília, 1980, p.. 25
344Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 25.
345ARANTES, Paulo. O Novo Tempo do Mundo. São Paulo, Ed. Boitempo, 2014.
346SADER, Eder. Quando novos personagens entram em cena: Experiências e lutas dos trabalhadores
da grande São Paulo (1970-1980). 5º Edição. Rio de Janeiro. Ed. Paz e Terra, 2010.; RODRIGUES,
Alberto Tosi. Diretas Já: O Grito Preso na Garganta. São Paulo, Ed Fundação Perseu Abramo, 2003.
347CARVALHO, José Murilo de. Cidadania no Brasil: O Longo Caminho. 22º Ed.: Rio de janeiro, Ed.
Civilização Brasileira, 2016.
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quando  fala  sobre  necessidades  estratégicas,  dificuldades  comportamentais  e  problemas
políticos:  na  defesa  do  ideário  humanitário  sobre  o  discurso  econômico  e  paranoico  dos
governos autoritários.
Sobre a economia, o que Guerra de Macedo afirmava é que os gastos com saúde iriam
crescer  de  forma  contínua,  não  importava  o  que  se  fizesse  a  respeito.  Não  apenas  pelas
demandas em saúde, mas pelo próprio crescimento demográfico. Contudo, se isso ocorresse
em meio à estrutura que já existia, os custos seriam insustentáveis. Ocorreria um colapso na
previdência, responsável pelos atendimentos médicos individuais que só cresciam, gerando
um desastre sócio humanitário, promovido e catalisado pela política vigente.348 Sendo assim,
por mais que a reestruturação do sistema gerasse custos, ela era escolha mais correta,349 pois
permitiria  a  estabilização  de  gastos  em  saúde,  como  o  aumento  de  sua  amplitude  e
consequente  eficiência  ante  o  cenário  nacional.  Essa eficiência  permitiria  a  solução  dos
problemas que se apresentavam ante a crescente complexificação dos procedimentos do setor
e do aumento de custos, a ampliação da produtividade do trabalho e maior afinidade entre as
reais necessidades da população brasileira e os serviços oferecidos.
O dispêndio  com a  expansão  da  cobertura  de  serviços  básicos  e  primários  será
compensado  pela  diminuição  dos  custos  unitários  de  atendimento,  contribuindo
também para reduzir, relativamente, a demanda por serviços complexos. Entretanto,
a expansão da cobertura e o volume dos serviços básicos a serem prestados poderão
ocasionar um custo global mais elevado. Esse aumento, porém, seria ainda inferior
ao esperado, caso prevalecesse o modelo atual.350
 Ou  seja,  perante  a  magnitude  do  novo  sistema,  os  investimentos  feitos  para  sua
realização seriam pequenos, principalmente quando se têm em vista os índices do aumento
dos custos em saúde que à época eram estrondosos e inegáveis.351
348BRAGA, José Carlos e PAULA, Sérgio Goes. Saúde e Previdência: Estudos de Política Social. São
Paulo: Ed. Cebes e Hucitec, 1981; POSSAS, Cristina A.  Saúde e Trabalho: a Crise da Previdência
Social.  Rio  de  Janeiro.  Ed.  Graal,  1981;  FLEURY,  Sônia  (Coord.).  Antecedentes  da  Reforma
Sanitária: Textos de Apoio.  Rio de Janeiro:  Fundação Oswaldo Cruz e Escola Nacional  de Saúde
Pública, 1988; FLEURY, Sônia e OLIVEIRA, Jaime. A. (Org.).  (Im)Previdência Social: 60 Anos de
história da Previdência Social no Brasil. Rio de Janeiro: Ed. Vozes/Abrasco, 1986.
349Carlyle Guerra de Macedo. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de
Saúde. Brasília, 1980, p.. 26.
350Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 26.
351BRAGA, José Carlos e PAULA, Sérgio Goes. Op. cit..
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Sobre os problemas operacionais, o orador também fala que o tipo de dificuldade mais
comum enfrentada nesse tipo de processo é o aumento da burocracia, o que consome grandes
cifras monetárias e reforça a inércia do sistema já existente. Para evitar essa ocorrência, foi
aconselhado que se observasse os movimentos de resultado positivo que a implementação do
PIASS já teve, seguindo-as e, se necessário, adiando alguns passos da implementação da rede
de expansão para que ela seja realizada segundo essas referências positivas; isso reforçando
sempre a  ação de profissionais  qualificados e de seus procedimentos de desenvolvimento
institucional por meio das análises locais.352 Outra dificuldade prevista pelo preletor foram as
chamadas  “dificuldades  comportamentais”,  aquelas  relativas  à  postura  de  indivíduos  e,
principalmente, grupos corporativos, particularmente dos médicos e da indústria de tecnologia
de  saúde.  Estes  assumiriam o  discurso  da  reestruturação  e  dos  serviços  básicos,  contudo
relutariam em concretizações,  por  essas  contradizerem seus  interesses  como categoria  ou
mesmo por motivos personalistas.353 Essa reflexão se faz incisiva quando pensamos na prática
médica como profissão liberal em origem, cujos profissionais mesmo no século XXI almejam
manter essa característica.354
Aqui se coloca como central a questão da saúde e da medicina com relação ao sistema
de  ordenação  mundial,  isto  é,  ao  capitalismo.  O  desenvolvimento  do  setor  também  foi
conformado  segundo  o  capital  e  suas  estruturas  produtivas,  assim  como  suas  formas  de
ordenação  social.  Vide  o  alto  consumo  de  determinados  produtos  de  saúde,  como
medicamentos analgésicos, anti-inflamatórios e exames custosos e de poucos resultados.355
Um dos  aspectos  do  desenvolvimento  da  saúde  enquanto  invento  técnico-científico  foi  a
rápida mercantilização de suas descobertas e a absorção de seus serviços como produtos de
consumo, particularmente no que diz respeito aos tratamentos individuais gerados por males
crônicos e agudos, num processo que perdurou durante todo o século XX.356 Esse era um
atendimento social sobre saúde que vigorava nas décadas de 1970 e 1980 e que, na verdade,
352BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 26-27.
353Carlyle Guerra de Macedo. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de
Saúde. Brasília, 1980, p. 27.
354SCHRAIBER, Lilia Blima. O Médico e seu Trabalho: Limites da Liberdade. São Paulo: Ed. Hucit,
1993.
355PAIM, Jairnilson. O que é o SUS. Rio de Janeiro: Ed. FioCruz, 2009.
356PAIM,  Jairnilson.  Op.  cit.;  DONNANGELO, Cecília.  Saúde e  Sociedade.  São Paulo:  Ed.  Duas
Cidades,  1976;  SCHRAIBER, Lilia  Blima.  Educação Médica e Capitalismo. São Paulo – Rio de
Janeiro: Eds. Hucitec & ABRASCO, 1989.
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continuou a vigorar durante a década de 1990 e o transcorrer dos anos 2000, alcançando os
tempos atuais devido força que o neoliberalismo e suas concepções alcançaram neste período.
Todavia, essa não é a única concepção sobre saúde existente nos dias atuais, assim como não
era  a  única  nos  anos  de  1970 e  1980.  Ao contrário,  essas  décadas  foram um marco  do
estabelecimento  no  Brasil  de  uma  concepção  de  saúde  de  caráter  social,  que  vinha  se
construindo em um processo longo desde o meio do século, tendo se assumido formas mais
acabadas nas propostas da 3º Conferência Nacional de Saúde e que agora eram retomadas.
Um processo que também ocorreu em outras partes do globo, como denota a própria Alma-
Ata e o objetivo do “Saúde para Todos no ano 2000”. Ou seja, as mudanças propostas para os
sistemas de saúde acompanhavam as mudanças nas concepções sociais a respeito da saúde, da
medicina e das suas várias formas de ação. E por meio dessas mudança buscava-se eliminar o
monopólio que determinados grupos tinham no acesso aos serviços de saúde, estendendo-os
para  todas  as  pessoas,  independente  de  sua  condição  socioeconômica  e  a  circunstancias
específicas de sua inserção social. Esse processo de mudança nas concepções sociais de saúde
possui  uma  historicidade  própria  bastante  rica  e  significativa,  da  qual  as  Conferências
Nacionais  de  Saúde  fazem parte,  mostrando  que  o  entendimento  do  caráter  estrutural  da
saúde, tal como sua importância social, se sobressaiu e se fortaleceu historicamente em meio
as visões políticas da sociedade, apesar da persistência de entendimentos economicistas. Esse
processo, então, será perscrutado de modo mais detido no capítulo seguinte. 
2.5.  Visões  Ministeriais  e  as  Preocupações  das  Localidades:  Projeções  sobre  o
Prev-Saúde
2.5.1. Eduardo de Mattos Portella, Jorge Augusto e Murilo Macedo
A fala seguinte foi nomeada de “Educação e Saúde: Por uma participação solidária na
Promoção  Social”  e  ministrada  por  Eduardo  de  Mattos  Portella,  Ministro  de  Estado  da
Educação e Cultura.357 O autor dedicou-se à exposição das primeiras formas planejadas para a
articulação entre as pastas da educação e da saúde em suas esferas teóricas e administrativas.
Segundo o preletor, as relações entre os dois Ministérios se fazem necessárias centralmente
em dois aspectos: a formação de recursos humanos para a saúde, em conexão direta, e os
357Eduardo de Mattos Portella. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de
Saúde. Brasília, 1980, p..31-35.
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benefícios  mútuos  entre  os  ciclos  de  incentivos  dos  dois  setores.  Em  outras  palavras,  a
disseminação  de  informações  sobre  cuidados  de  saúde  por  meio  do  setor  educacional
proporcionaria melhores índices de salubridade e estes, por sua vez, teriam impactos positivos
sobre  os  programas  educacionais.358 Assim,  temos  expressado  um  raciocínio  que  vai  ao
encontro da ideia de saúde como um conceito amplo, relacionado às várias dimensões que
influenciam a vida social e a integridade física da pessoa. Sendo assim, a educação se torna
mais um elemento do esforço de construção de uma nova estrutura para o sistema de saúde, o
que coloca, mais uma vez, a importância da integração setorial.
A estratégia para execução de planos integrados está na correlação entre o programa
do Prev-Saúde, sob a égide de eixo do Ministério da Saúde e do Ministério da Previdência e
Assistência Social, e dois programas de linhas programáticas básicas sob a responsabilidade
da pasta  da  Educação.  São eles:  Meio-Rural  e  Educação nas  Periferias  Urbanas.359 Esses
projetos visam universalização de acesso no sistema educativo-cultural e desportivo, tendo
como foco  de  ação  populações  de  trabalhadores  de  baixa-renda,  especialmente  nas  áreas
rurais.  O  primeiro  objetivo  desse  projeto  seria  a  universalização  do  1º  grau,  contudo  o
ministro  argumenta  que  esta  ainda  era  uma  meta  distante,  mesmo  em  1980.360 Isso  em
decorrência  de dificuldades  próprias  do sistema de educação na época,  dentre  as  quais  o
orador  coloca  como  central  o  modelo  formal  vigente.  Segundo  ele,  essa  situação  seria
decorrente  de  contradições  entre  o  sistema  formal  em  sua  rigidez  normativa  e  as
características que,  em seu entendimento,  são inerentes ao próprio modo de vida rural.  A
resolução desse problema,  então,  imporia  a  necessidade de repensar as formas educativas
nessas  áreas,  atentando-se  para  suas  singularidades,  incorporando-as  aos  seus  planos
curriculares e promovendo a participação de sua comunidade. Já no que dizia respeito às áreas
urbanas,  o  problema  era  diagnosticado  nos  aspectos  econômicos  do  contexto  social,  que
causava  a  seletividade  dos  serviços  educacionais.  As  classes  que  mais  precisariam  dos
equipamentos educacionais estatais seriam aquelas que enfrentam maiores dificuldade para
ingressar e se manter nele.361 
358Eduardo de Mattos Portella. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 31-32.
359Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 32.
360Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980,
p. 33.
361A inspiração para essas ideias, de pensar a educação segundo a realidade de vida dos alunos, vem
das  teses  de  Paulo  Freire,  teórico  que  desenvolveu  e  difundiu  essas  concepções.FREIRE,  Paulo.
Alfabetização  e  conscientização. Porto  Alegre:  Editora  Emma,  1963.;  FREIRE,  Paulo.  Educação
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A estratégia apresentada para solução deste problema foi a expansão e melhorias dos
programas  de  educação  pré-escolar  e  supletiva.  Por  meio  dessas  medidas  esperava-se
enfrentar os problemas de acessibilidade ao ensino de 1º e 2º grau. O supletivo agiria sobre a
baixa  escolaridade  das  populações  adultas,  enquanto  a  pré-escola  tinha  por  objetivo  não
apenas os planos pedagógicos, mas o apoio social que propiciaria às crianças e suas famílias;
apoio esse que teria grande impacto principalmente no que tange a medidas de saúde, por
influenciar positivamente a nutrição e a higiene. As esperanças depositadas nesse programa e
em seus impactos  sociais  eram tamanhas que foi  falado durante o evento até  mesmo em
expandir suas ações para as gestantes. Afinal, a educação pré-escolar foi definida como aquela
que antecede o 1º grau, independente de idade.362 A organização desses programas formativos
tinha  a  mesma  base  de  diretrizes  do  sistema  de  saúde:  flexibilização  para  atender  as
necessidades  específicas  de  cada  localidade,  articulação  intersetorial  e  coordenação  do
Ministério da Educação. Como dito anteriormente, essa proximidade é dada pelo conceito
amplo de “saúde” como “bem-estar” e “condições dignas de existência”, e para o alcance da
plenitude desse conceito a escola tinha potencial de tornar-se uma instituição chave, um locus
de ação de eixo ao atuar como um ponto de encontro social.  Nas dependências escolares
poderiam ser  feitas  as  reuniões  das  comunidades,  os  diagnósticos  de suas  necessidades  e
expectativas,  assim como a difusão de informações para melhoria  das condições  de vida.
Aqui, a escola é apresentada como local de ação privilegiada no Estado. Até porque, muitas
vezes ela é a única instituição que representa o poder público em determinadas localidades.363
As  referências  para  a  elaboração  desses  projetos  foram  os  programas  nutricionais,  com
destaque para a Campanha de Alimentação Escolar e o Programa Nacional de Alimentação e
Nutrição,  o  PRONAN.364 E também se afirma o interesse no aprofundamento da ação de
programas solidários.
Quanto  à  questão  da  formação  de  profissionais  de  saúde,  que  é  a  primeira
problemática lembrada quando se coloca a relação entre educação e saúde, e que compõe uma
preocupação clássica das Conferências,  o ministro destaca a importância de investimentos
como Prática da Liberdade. São Paulo: Ed. Paz e Terra, 2000.
362Eduardo de Mattos Portella. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 33.
363GOODY, Jack & WATT, Ian.  As Consequências do Letramento. São Paulo, Ed. Paulistana, 2006;
NÓVOA, António. “Para o estudo sócio-histórico da gênese e desenvolvimento da profissão docente”.
In: Teoria e Educação, 4, 1991.
364Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980,
p.. 33.
131
para a formação de técnicos de 2º grau que atuariam nas frentes da atenção básica, assim
como de agentes de saúde treinados por vias “não formais” que poderiam atuar de maneira
significativa em várias localidades, o que está de acordo com as concepções organizacionais
de trabalho para os serviços básicos da época. Mas também ressalta a relevância da formação
universitária, enfatizando que
cabe ao sistema formador prover os recursos humanos tanto para o nível de atenção
primária quanto para os níveis atenção secundária e terciária, ou seja, cuidados mais
complexos de saúde.365
 A respeito do papel das universidades, o argumento do preletor foi sobre a existência
de  suas  instituições  (faculdades,  hospitais,  agências  de  pesquisa,  etc.)  como  centros
referenciais teóricos e técnicos, como orientadores e formadores de objetivo. Além, é claro, da
responsabilidade  de  formação  de  mão  de  obra  para  as  instituições  responsáveis  por
atendimentos  de maior  complexidade.  No mais,  é  reafirmado que para a  rede de atenção
primária, grande parte de suas atribuições poderiam ser executadas por pessoal técnico, tal
como já  era  feito  no PIASS.366 Por  essa reflexão,  chegou-se à  problemática  da  formação
médica em si,  dos currículos das faculdades de medicina.  Segundo Portella,  a  intenção à
época  da  conferência  era  de  incentivar  a  formação  de  médicos  gerais  em  prol  da
universalização do acesso à saúde, para fomentar o novo sistema que se propunha e planejava.
Para isso, seria necessária a reversão da ênfase dos currículos em formar especialistas. Isso é
apresentado, ainda, como uma meta do Ministério da Educação em parceria com o Ministério
da Saúde, no que configurou um dos pretensos objetivos mais ousados de todo o projeto do
que  viria  a  ser  o  Prev-Saúde,  porque  contrariava  todo  o  histórico  de  como  vinham  se
estruturando as formações médicas durante o século XX.
Para alcançar essa meta a proposta era reorganizar os cursos de graduação em torno
das  grandes  áreas  que  formam  o  eixo  dos  saberes  médicos:  Clínica  Médica,  Pediatria,
Ginecologia e Obstetrícia e Cirurgia.367 Desse modo, esperava-se abordar os saberes bases
também em suas singularidades, sem fragmentar os cursos em disciplinas superespecializadas
que pouco conversam com as demais. E nesse momento da preleção temos uma questão muito
importante  sendo  colocada:  pela  primeira  vez  nas  Conferências  Nacionais  a  Medicina
365Eduardo de Mattos Portella. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 34.
366Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 34-35.
367Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980 p.
35.
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Preventiva é citada explicitamente como uma referência teórica primordial para articulação
dos saberes e treinamentos médicos. 
Segundo Portella, ela, a Medicina Preventiva, estaria integrada às áreas supracitadas,
formando suas diretrizes e fornecendo os parâmetros formativos dos profissionais de saúde.368
A Preventiva, então, possuiu uma historicidade muito significativa em meio a toda a história
da saúde e que envolve todas as referidas mudanças de concepções em saúde que ocorreram
durante o século XX e que será esmiuçada mais detidamente no próximo capítulo. O que nos
cabe destacar aqui, no entanto, é que foi uma importante corrente do pensamento de saúde,
que se desenvolveu a partir das reflexões da Medicina Social e da Higiene que datam ainda
dos séculos XIX, assim como da Medicina Integral do século XX369. Contudo, assumiu suas
formas  características  no meio  do século  XX, datando da metade  da  década  de  1950 na
América Latina, onde se configurou de modo a exigir participação ativa dos Estados sobre o
setor e os serviços de saúde, a fim de regularizá-los e estendê-los por entre suas populações.370
A premissa mais importante da Medicina Preventiva era a construção de um saber em saúde
que prezasse a  vida,  sua  manutenção e  suas  dimensões  características  de usufruto,  e  não
apenas nos conhecimentos sobre cura, tradicionalmente muito mais focados nas doenças e
suas manifestações que à preservação da vida.371 Desse modo, era uma mudança de paradigma
bastante emblemática citá-la como referência central e tese ordenadora de toda a formação
médica no país.
Também  foi  defendido  o  treinamento  dos  médicos  segundo  as  necessidades
constatadas  na população.  Em decorrência  disso,  o currículo deveria  oferecer  treinamento
para níveis primário, secundário e terciário. Em decorrência disso, os hospitais universitários
deixariam de ser o único local de treinamento para os médicos. Ou seja, seria o início da
estruturação de um sistema que fosse contra a tendência de centralização das práticas de cura
nos hospitais e na dependência de equipamentos tecnológicos que oferecessem a execução de
368BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 35.
369VIEIRA-DA-SILVA,  Lígia  Maria;  PAIM,  Jairnilsom  &  SCHRAIBER,  Lilia.  O  que  é  Saúde
Coletiva? In: PAIM, Jairnilson Silva & ALMEIDA-FILHO, Naomar (Org.). Saúde Coletiva: Teoria e
Prática. Rio de Janeiro: MedBook, 2014, p.. 5.
370 ESCOREL, Sarah.  Reviravolta na Saúde: Origem e Articulação do Movimento Sanitário. Rio de
Janeiro: FioCruz, 1998.P. 21. 
371AROUCA, Sérgio. O Dilema Preventivista: Contribuição para Compreensão e Crítica da Medicina
Preventiva.  São Paulo, Ed. Unesp e Rio de Janeiro, Ed. FioCruz, 2007; GERSCHMAN, Silvia. Op.
cit.; ESCOREL, Sarah. Op. cit  PAIM, Jairnilson Silva.  Reforma Sanitária Brasileira: Contribuição
para a Compreensão e Crítica. Ed. Edufba e FioCruz, Salvador e Rio de Janeiro, 2008.
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determinadas tarefas de maneira mecânica, sem depender necessariamente das experiências da
arte clínica.372 Da mesma forma, poderia ter sido o início da estruturação de um sistema que
fosse contra o modelo hospitalocêntrico estabelecido; modelo esse que nada mais é que a
forma de organização dos serviços de saúde em que as agências estariam centralizadas em
grandes  complexos  hospitalares  localizados  em pujantes  centros  urbanos,  equipados  com
aparelhagem  altamente  tecnológica  e  igualmente  caros373,  que  era  a  forma  pela  qual  as
agências de saúde estavam distribuídas no país à época,  e que vinha sendo contestada ao
menos desde 1977, pois os Anais da 6º Conferência abordaram o problema das desigualdades
entre as diferentes regiões do país, sendo que o PIASS foi um dos seus resultados.374 
Por fim, foi estabelecido que o contato dos alunos com as comunidades deveria ser
incentivado, principalmente aquelas próximas das instituições de ensino, o que proporcionaria
maiores conhecimentos e melhores relações com a população e suas demandas. O ministro diz
ainda que essas reorientações não colocariam em risco o papel ou a existência dos hospitais
universitários. Ao contrário, estes permaneceriam como baluarte do ápice da maestria técnica
dos médicos, como sempre foram os grandes produtores de conhecimento em saúde do país.
Deixariam apenas  de  ser  o  único  centro  formativo  dos  discentes,  dando  espaço  a  outras
instituições. Dessa forma, foi proposto que as funções dos hospitais universitários fossem as
atividades de pós-graduação e  o desenvolvimento de pesquisas.  A ideia,  pois,  não era de
desmonte dos hospitais-escolas, mas sim de transformá-los em importantes centros de apoio à
rede básica.375
A fala  seguinte,  feita  por  Jorge Augusto Novis,  Secretário de Saúde da Bahia,  foi
nomeada de “Extensão das Ações de Saúde em Área Rural”376 e foi incitada como exposição
da  situação  de  desigualdade  regional  na  sociedade  brasileira,  construída  historicamente  e
mantida pelo sistema então vigente. Expõe a necessidade de “marchar para o interior” como
forma  de  se  eliminar  essas  desigualdades,  denunciando  a  importância  de  se  estender  ao
372SCHRAIBER,  Lilia Blima.  Educação Médica e Capitalismo. São Paulo – Rio de Janeiro:  Eds.
Hucitec & ABRASCO, 1989.
373BRAGA, José Carlos e PAULA, Sérgio Goes. Saúde e Previdência: Estudos de Política Social. São
Paulo: Ed. Cebes e Hucitec, 1981, p. 147-193.
374PAIS, Priscila. Intenções e Projetos em Saúde Pública no Brasil  na 6º CNS: A 6º Conferência
Nacional de Saúde e a Ditadura Militar. Mauritius, Ed. Novas Edições Acadêmicas, 2017.
375Eduardo de Mattos Portella. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de
Saúde. Brasília, 1980, p. 35.
376Jorge Augusto Novis. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 37-43.
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interior os mesmos serviços, condições de vida e políticas públicas existentes no litoral. O
orador argumenta, inclusive, que isso atenuaria os fluxos migratórios existentes no país. 
Assim, a expressão INTERIORIZAR ganha foros de justiça social, isto é, pretende
levar ao homen do campo,  no campo, as  vantagens da educação,  da ciência,  da
técnica, da cultura, do lazer, do progresso, enfim, que o fixarão à sua terra, e não
apenas transpiram , de longe, imagens sonoras e visuais, traiçoeiras, na falsidade de
suas seduções, e na falácia do seu consumismo.377
Exposta a motivação para sua proposta, o secretário faz uma longa revisão de toda
história do desenvolvimento dos conhecimentos em saúde e sua influência sobre a formação
dos  serviços  estatais.  Destaca,  novamente,  a  questão  da  múltipla-institucionalidade  como
consequência da ação não exclusiva do Estado sobre a saúde em anos remotos, deixando essas
tarefas há muito em cargo da igreja. Fala também sobre o desenvolvimento das técnicas da
medicina empírica que agiam sobre o sintoma da doença e não sobre a sua causa em si, até a
descoberta  dos  microrganismos.  Segundo  ele,  num  exercício  de  reconstrução  histórica
acurada, esse é o advento da ciência básica e que gerou grande desenvolvimento técnico da
terapêutica. A medicina havia se focado na cura das doenças, tratando-as depois que já haviam
se manifestado, ao que o orador fala da tendência que se tornou o investimento de grandes
quantias na cura de casos complexos e raros,  declinando-se dos problemas de base e das
causas  ambientais.  Também é citada a ideia  de saúde pública em suas origens,  quando o
preletor fala do período campanhista das políticas públicas brasileiras na primeira metade do
século XX. Segundo o Secretário:
O  sentido  da  saúde  pública,  preventiva  e  sistemática,  perdia-se  nas  glórias  das
campanhas esparsas, confinadas à vigência das epidemias, e cultivadas pela nação,
menos como norma de trabalho e convicção de um desenvolvimento integral, do que
pelo  medo  de  contágio  e  a  momentânea  tomada  de  consciência  dos  perigos
envolventes.378
Seria  então  para  sanar  essa  profunda defasagem que  se  procurava  adotar  a  saúde
pública enquanto sistema, o que, como vemos, é o que se tentava fazer nas décadas de 1970 e
1980 do século XX. À época dessa conferência, tentava-se construir essa nova forma política
para a saúde. A estratégia para essa realização seria a adoção do conceito de “homem integral”
como um ente político total para o qual a saúde é apresentada em seu conceito de “bem-
377Eduardo de Mattos Portella. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit.. P. 37.
378Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980,
p. 38.
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social”. É o singelo início do estabelecimento da ideia de saúde como bem-estar, no que se
encaminhava, “(...) para a eclosão de uma nova era de valorização da saúde, como direito
inalienável do homem, e como dever impreterível do Estado”  379,citação essa que é muito
significativa porque pela primeira vez nas Conferências Nacionais a saúde é descrita, tal como
na Constituição, “Direito de todos e Dever do Estado”.380
Para  Novis,  o  início da  implementação desse modelo sistêmico,  baseado na saúde
pública,  que  concebe  a  saúde  como  bem-estar  e  o  homem como  ente  integral,  deu-se  a
princípio por meio do PIASS, que começou atuando no Nordeste e depois se expandiu.381 Por
este raciocínio, pode-se interpretar o PIASS como um primeiro experimento de modelo de
expansão de acessibilidade,  servindo como protótipo do que um dia viria a ser o sistema
integral, que a princípio seria o Prev-Saúde, mas acabou por se tornar o SUS dez anos depois.
Toda essa experiência foi apresentada como muito positiva na preleção e, por isso mesmo, foi
dada como a base de uma nova ação que pudesse ampliar o alcance da cobertura estabelecida
até então, assim como avaliar e repensar seus resultados para aperfeiçoá-lo382, como se tentava
fazer por meio dessa Conferência. Para tal, destaca o papel das universidades, afirmando a
necessidade de integração entre os “aparelhos formadores e utilizador de mão-de-obra”  383,
mas principalmente por ter o papel de continuamente auxiliar o aperfeiçoamento do sistema. 
Encerrando sua fala, apresenta uma listagem de “conclusões e recomendações” na qual
defende a interiorização das ações em saúde, o saneamento ambiental como ação prioritária, a
expansão  das  políticas  de  capacitação  de  mão-de-obra,  o  aumento  das  pesquisas,  a
implementação  de  um  sistema  que  ele  define  como  “escalonado”384 e  a  vinculação  de
concessões de benefícios federais à agroindústria e às medidas para melhorias do padrão de
saúde.
379Eduardo de Mattos Portella. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 38.
380BRASIL, PRESIDÊNCIA DA REPÚBLICA.  Constituição da República Federativa do Brasil de
1988, Capítulo II  – Dos Direitos Sociais. 2º  Ed.  São Paulo: Ed. Manole,  2005; DALLARI, Sueli
Gandolfi.  “Direito  Sanitário:  Fundamentos,  Teoria  e  Efetivação”  &  WESTPHAL,  Marcia  Faria.
“Promoção da Saúde; uma Nova Agenda para a Saúde”. In: ROCHA, Aristides Almeida; GALVÃO
CESAR, Chester Luiz; RIBEIRO, Helena (Org.). Saúde Pública: Bases Conceituais. 2ª Ed. São Paulo:
Ed. Atheneu, 2013.
381Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 42.
382Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 41.
383Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 41-42.
384Não utiliza o termo “hierarquizado”, provavelmente para inibir os sentidos de “mando” de uma
instância sobre outra e procurando ressaltar seu sentido de “graus de periculosidade da patologia”.
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O preletor seguinte foi Murillo Macêdo, Ministro de Estado do Trabalho que realizou uma
fala de nome “A Responsabilidade Pública pela Saúde do Trabalhador”.385 Aqui temos uma
fala que expressa conceitos que se articulam com as preleções anteriores, indo ao encontro a
algumas ideias postas pelo Ministro da Saúde em seu discurso de abertura,  mas que não
condiz com as preocupações humanitárias presentes nas três últimas falas. Nesse momento,
seguindo argumentos apresentados pelo Ministro da Saúde em determinados momentos do
discurso,  a  saúde  é  apresentada  como  um  investimento.  Isto  é,  é  apresentado  como
preocupação econômica, como uma forma de potencializar a produção nacional a partir da
preservação da integridade física das classes  trabalhadoras,  o  que arranha os  ouvidos  por
representar uma limitação aos discursos que tinham adotado um tom mais incisivo em seu
aspecto humanitário. A articulação maior fica com a fala do Ministro Waldyr Mendes,  que
construiu uma narrativa que mostrou os problemas econômicos como justificativa às reformas
propostas,  apresentando-as  como  projetos  políticos  condizente  com  os  pressupostos
macroeconômicos  vigentes  durante  o  governo militar,  ao  mesmo tempo em que defendia
transformações incisivas no sistema de saúde. Poderia, dessa maneira, angariar a simpatia dos
que  rechaçam  políticas  sociais  por  considerá-las  custosas  e  desimportantes  frente  aos
problemas econômicos. Podemos dizer, portanto, que o discurso do Ministro Murillo Macêdo
vai ao encontro da estratégia de Mendes.
Nesta fala o Ministro do Trabalho discorre sobre a mudança no entendimento a respeito da
saúde e  da educação,  antes consideradas bens  de consumo e que à  época da conferência
passaram a ser entendidas como investimentos, sendo considerados elementos necessários ao
quadro do desenvolvimento socioeconômico do país. Devemos pensar que o orador, em seu
papel enquanto Ministro do Trabalho, falava de um lugar de preocupações para com a questão
econômica  e  voltado para um público preocupado com a produção,  por  isso,  tal  como o
Ministro da Saúde, procurava-se formar uma base de apoio mesmo entre aqueles que não são
tradicionais adeptos das políticas sociais. Lembrando que a classe empresarial era uma das
que menos contribuía para o sistema previdenciário, por questões de proporcionalidade, mas
também em decorrência das fraudes nos pagamentos.386 Dessa forma, era necessário outro
argumento em defesa das reestruturações do sistema para além da questão humanitária, por
385Murilo  Macêdo.  BRASIL,  Ministério  da  Saúde.  Anais  da  VII  Conferência  Nacional  de  Saúde.
Brasília, 1980p. 45-48.
386BRAGA, José Carlos & PAULA, Sérgio Goes. Saúde e Previdência: Estudos de Política Social. São
Paulo: Ed. Cebes e Hucitec, 1981;  FLEURY, Sônia (Coord.).  Antecedentes da Reforma Sanitária:
Textos de Apoio. Rio de Janeiro: Fundação Oswaldo Cruz e Escola Nacional de Saúde Pública, 1988.
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isso o sublinhar que a melhoria dos índices de produtividade depende da melhora nos níveis
de  saúde  e  educação  do  trabalhador.  Além,  é  claro,  da  já  apontada  problemática  da
condescendência com o sistema político em vigor e seus interesses.
O Ministro argumenta ainda que os dois setores, a Saúde e o Trabalho, não podem ser
dissociados, sendo a sua interligação indispensável à produção de recursos para o país, sendo
condição necessária para sua melhoria. Por isso a ideia de investimentos, pela qual quanto
mais se gasta em saúde, maior é o retorno recebido por meio do aumento de produção.387 No
entanto,  se  considerarmos a  lógica  do Ministro e  o  foco individual  que se constatava no
sistema previdenciário, de fato considerá-lo elemento necessário ao desenvolvimento é uma
colocação com algo de progressista, pois coloca-o não mais como interesse dos indivíduos,
mas como locus de ação e preocupação de toda a sociedade e do Estado. A questão não é mais
restrita ao  status do indivíduo como contribuinte que está pagando por alguma seguridade
para si e os seus, mas uma preocupação coletiva com as condições materiais de existência da
população trabalhadora que colabora com o desenvolvimento da nação. O orador constrói sua
exposição de modo a todo o momento retomar essa questão e reafirmá-la, destacando sua
importância para o mundo do trabalho.
Para tal, um dos argumentos levantados é a estatística, que dizia que:
para  cada  cruzeiro  investido  com  o  fim  de  evitar  a  morte  precoce  e,  portanto,
prolongar  a  vida  útil  do trabalhador  redunda em benefício positivo para  o  setor
produtivo e para a sociedade em geral que passa a contar por mais tempo com o
trabalhador já treinado, experimentado e ajustado aos procedimentos organizacionais
da empresa. A morte precoce – por acidente ou por doença – significa fortes perdas
sociais quando se levam em conta os investimentos que serão demandados para a
educação e saúde do novo trabalhador388
Por  essa  fala,  não  vemos  a  preocupação  com  melhorias  nas  condições  de  vida
cotidiana do trabalhador, fornecendo-lhe maior conforto ou segurança para então o aumento
de seu contentamento influir positivamente sobre o trabalho. A questão era evitar sua morte
banal, que daria como beneficio à indústria a dispensa de gastar com o treino de um novo
operário. Apenas depois de lembrar as perdas econômicas por mortes precoces é que é falado
que, além de evitar custos com treinamento, um trabalhador saudável pode trabalhar melhor,
mais rápido e com mais destreza. Somente no parágrafo seguinte, na segunda página de um
texto de quatro folhas, que foi abordada a questão humanitária. Ao menos é falado que este
387Murilo  Macêdo.  BRASIL,  Ministério  da  Saúde.  Anais  da  VII  Conferência  Nacional  de  Saúde.
Brasília, 1980p. 45.
388Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit.. P. 46.
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pensamento resguarda o mais alto valor, prescindindo sobre o raciocínio econômico, pois está
pautado no respeito humano ao trabalhador.
Foi  abordada,  inclusive,  a  questão  dos  adicionais  de insalubridade  concedidos  aos
trabalhadores  e  da  apreensão  sentida  entre  esses  quando  se  propõe  alguma  mudança  ao
modelo vigente; o que acontece em decorrência da importância que esses valores representam
em meio à remuneração dos operários, e portanto formou-se um grande esforço das classes
trabalhadoras em preservar os pagamentos desses benefícios. Nesse ponto, fica a melancólica
constatação de que a situação de vida das classes trabalhadoras era tão mínima, tão destituída
de seguridade de existência, que estavam dispostos a colocar sua saúde em risco para poder
agregar  essas  quantias  aos  seus  salários.  Para  se  reverter  essa  tendência  é  falado  da
importância  das  negociações  salariais,389 mas  a  ênfase  fica  para  a  relevância  das  ações
sistêmicas  de  educação  sanitária:  os  trabalhadores  se  conscientizariam da  importância  da
segurança de sua saúde e passariam a exigi-las em suas negociações das remunerações de
trabalho, procurando eliminar fatores comprometedores de sua saúde. Entretanto, não é falado
em nenhum momento a respeito da possibilidade de algum tipo de intervenção governamental
em prol desse resguarde. A estratégia é promover ações educacionais que possibilitem aos
trabalhadores fazerem essas demandas por si  mesmos. Sob ótima positiva,  isso valoriza a
autonomia da população trabalhadora e  confere alguns recursos para manifestação de sua
vontade; sob ótica negativa, exime o Estado de responsabilização sob contendas trabalhistas.
O que é uma muito preocupante em um contexto em que se haviam se passado 16 anos de
governo  ditatorial  em que  as  práticas  de  negociação  social,  assim como outros  tópos  da
democracia, foram sistematicamente eliminados da vida social e por isso as condições para a
manifestação  política  das  populações  eram  escassos.  Levaria  tempo  para  se  retomar  os
aprendizados democráticos em uma sociedade que veio de uma história de profunda violência
para com as camadas populares, começando na escravidão e que com poucas décadas de vida
republicana, passará a viver sob o julgo do terror estatal dos militares. 
Quanto  à  legislação  trabalhista,  Macêdo  relata  que,  apesar  da  regulação  do
comportamento do empresariado que promovia, inclusive nas áreas de higiene e saúde, o que
esse aparato conseguia realizar era a normatização para as ações fiscalizadoras e coercitivas,
insuficientes para os problemas apurados na época. O que acaba por reforçar em seu discurso
a relevância das ações educativas, apresentando-as como forma de resolução de problemas.
389Murilo  Macêdo.  BRASIL,  Ministério  da  Saúde.  Anais  da  VII  Conferência  Nacional  de  Saúde.
Brasília, 1980, p. 46.
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Também cita como instância resolutiva o programa FUNDACENTRO390, com seus recursos,
além dos recursos do próprio ministério do trabalho, colocado à disposição das empresas, dos
trabalhadores  e  de  seus  órgãos  de  classe.  O programa  era  voltado  para  os  processos  de
conscientização,  tendo  como  principal  foco  a  prevenção  de  acidentes  de  trabalho.  A
concretização desse programa se dava por meio de Congressos, palestras, campanhas, mas
também  pela  formação  de  supervisores  de  segurança  e  profissionais  de  medicina
especializados em saúde o trabalhador. A preocupação central nessas ações é desconstruir a
ideia  de  que o adicional  é  um prêmio e  incutir  a  noção de  que o importante  é  sanar  as
situações  de  insalubridade  para  que  a  saúde  de  todos  possa  ser  preservada.  Essa  era  a
orientação  dada  às  CIPAS  –  Comissões  Internas  de  Prevenção  de  Acidentes  –,  entes
representativos formados em meados de 1940 nas empresas, para gerir as questões referentes
à segurança no trabalho. As CIPAS existem até hoje e são entes representativos obrigatórios a
todas as agências de saúde, tendo sido sua existência e obrigatoriedade definidas na Lei Geral
do SUS. Também eram estimulados os programas de nutrição dos trabalhadores, incentivando
empresas a formarem seus próprios refeitórios e tendo em retorno a possibilidade de dedução
de despesas.391
Segundo o Ministro, as ações públicas estavam tendo resultados positivos, reduzindo
as estatísticas de acidentes de trabalho significativamente nos dois anos que precederam o
evento. Assim, observamos a elaboração de um parágrafo em que o tom racionalista é posto
adjunto ao argumento humanitário.  Ali  é dito que essa diminuição permitiu a inserção de
milhões de horas de trabalho à grade produtiva nacional, assim como evitou que trabalhadores
e  suas  famílias  fossem mergulhados  na  melancolia  da  invalidez.392 Não são  apresentados
dados sobre isso no discurso. Não são citados número, estatísticas ou qualquer tipo de índice
que permita  algum tipo de visualização da situação que descreve  em sua fala  e  que nos
permita  comparações.  O interessante fica para o tom usado na prelação,  para a estratégia
adota  para  sua  elaboração,  o  que  está  exatamente  na  junção  do  argumento  racionalista
econômico com o humanitário. São citados avanços alcançados com programas voltados para
390Murilo  Macêdo.  BRASIL,  Ministério  da  Saúde.  Anais  da  VII  Conferência  Nacional  de  Saúde.
Brasília, 1980, p. 47.
391BRASIL, PRESIDÊNCIA DA REPÚBLICA. Lei Nº 6.321, de 14 de Abril de 1976. Dispõe sobre a
dedução do lucro tributável para fins de imposto sobre a renda das pessoas jurídicas, do dobro das
despesas  realizadas  em  programas  de  alimentação  do  trabalhador.  Disponível  em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L6321.htm>. Último Acesso em Dezembro de 2017.
392Murilo Macêdo. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit.. P. 48.
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o uso de equipamentos de segurança, os esforços de fiscalização para verificar as condições
de trabalho e o cumprimento da lei  como benefícios para a sociedade de forma ampla. E
principalmente,  de  acordo  com o  discurso,  os  grandes  beneficiados  dessas  ações  são  os
trabalhadores  e suas organizações  de representação de classe,  não apenas  pela questão da
conscientização discutida anteriormente, mas pelas possibilidades de reivindicações que esses
programas lhes permitem aliadas à homologação da Lei Salarial de 1979393 e do INPC, o
Índice Nacional de Preços ao Consumidor. O INPC era o resultado direto da instauração do
Sistema Nacional de Índices de Preços ao Consumidor – SNIPC, que realizaria levantamentos
contínuos  sobre  os  índices  de  preços  ao  consumidor,  tendo  como  unidade  de  coleta
estabelecimentos comerciais e de prestação de serviços, concessionária de serviços públicos e
de domicílios, relativo aos alugueis e condomínios, cujo objetivo era lastrear o custo de vida
e, consequentemente, a carestia.394 
Essas leis garantiriam a segurança salarial do trabalhador, estabelecendo legalmente,
de forma obrigatória e automática, a reposição da inflação – por vinculá-la aos índices do
INPC – e possibilitar ganhos salariais reais pelo fato de a lei salarial vincular a negociação
com os ganhos de produtividade. A partir dessas garantias, a expectativa de Macêdo expressa
em seu discurso era que os sindicatos pudessem dedicar mais esforços em ganhos para o bem-
estar  dos trabalhadores,  dentre os quais os de saúde.395 A ideia  de incentivar  movimentos
sindicais, proporcionando formas de aprimorar suas reivindicações e mesmo de estimular essa
prática, é uma constatação interessante ao leitor. Existe ali um tom político significativo pela
preocupação em se dar melhores condições de organização, de reivindicação e de garantia.
Podemos refletir a respeito de quais são os entendimento e circunstâncias que levam a esse
posicionamento, que é feito em tom bastante morno, o que significa que conta com grande
concordância, o que também é observado na defesa que é feita das reformas na estrutura do
sistema de saúde. 
393BRASIL, PRESIDÊNCIA DA REPÚBLICA. Lei Nº6.708, de 30 de Outubro de 1979. Dispõe sobre
a correção automática dos salários, modifica a política salarial e dá outras providências. Disponível
em:  <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/1970-1979/L6708.htm>. Último acesso em Dezembro
de 2017.
394Sobre  o  INPC,  Vide:
<https://ww2.ibge.gov.br/home/estatistica/indicadores/precos/inpc_ipca/defaultinpc.shtm>.  Último
acesso em Dezembro de 2017,
395Murilo  Macêdo.  BRASIL,  Ministério  da  Saúde.  Anais  da  VII  Conferência  Nacional  de  Saúde.
Brasília, 1980, p. 48.
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Ao fim de seu discurso, o orador ainda fala que este pensamento é:
harmônico com as diretrizes gerais do governo do Presidente João Figueiredo para o
qual a preservação da saúde do nosso operário constitui ação mais humanitária e
mais prioritária que o Ministério do Trabalho pode desempenhar.396
Mais uma vez, reforça-se a importância de se manter alinhado ao governo e declarar
isso em meio a um evento oficial. Ainda se sentia os temores de um governo autoritário.
2.5.2. Adib Jatene
A fala seguinte chama-se “Expansão dos Serviços de Saúde nas Áreas Metropolitanas”
e  foi  realizada  por  Adib  Jatene397,  então  Secretário  de  Saúde  do  Estado  de  São  Paulo  e
constitui, talvez, a fala mais curiosa de todo evento. Isso porque enquanto nas demais falas
vemos um forte consenso em torno do que deveria ser o Prev-Saúde e como ele deveria ser
feito, o que dá a todo o evento um tom de harmonia, com o Secretário de São Paulo vemos
pela primeira vez em toda a Conferência uma opinião de linhas adversas. 
Dentre as problemáticas do setor que foram tratadas na 6º Conferência e que tiveram
uma  continuidade  direta  em  1980,  a  mais  emblemática  é  aquela  que  não  é  reposta  em
discussão,  mas  dada  como  superada,  como  resolução  consolidada  entre  os  estudiosos  e
profissionais  técnicos  da  saúde,  mesmo que àquela  época  ainda  não tivesse  tido  grandes
reverberações na estrutura do executivo ministerial: o fim da dicotomia entre Prevenção e
Cura e entre o Individual e o Coletivo. Enfim, havia um forte consenso sobre a necessidade de
união das duas frentes de ação, de direcionamento conjunto em um mesmo plano de ações
global, das medidas preventivas e curativas em saúde. Esta resolução foi um ponto central da
6º Conferência e seu maior legado para a construção do Sistema Nacional.  Mesmo que a
unificação administrativa e burocrática do setor não tenha sido realizada, ali se concluiu que
essa dicotomia tinha que ser superada e, se isso não fosse possível no organograma do sistema
devido as circunstâncias vigentes, ao menos conceitualmente essa superação deveria ser feita,
investindo-se pesadamente na integração dos dois setores e uma coordenação conjunta para
ambos.
396Murilo  Macêdo.  BRASIL,  Ministério  da  Saúde.  Anais  da  VII  Conferência  Nacional  de  Saúde.
Brasília, 1980, p. 48.
397Adib Jatene. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit.. P. 49-55.
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O Ministério da Previdência e Assistência Social, como responsável pela gestão das
contribuições previdenciárias que financiavam e dava acesso à rede de serviços médicos que
realizavam os atendimentos individuais ainda em 1980, compunha parte indispensável das
reflexões sobre o sistema. Era o chamado “modelo previdenciário”  398, modelo de proteção
social  que  vigorou  no  Brasil  desde  a  década  de  1920,  quando  se  organizaram  e  foram
regulamentadas as primeiras Caixas de Aposentadorias e Pensões, as antigas CAP's, formadas
por trabalhadores sindicalizados que recolhiam contribuições monetárias de seus membros
para oferecer-lhes serviços tais como pensões em caso de acidente ou morte, aposentadorias
aos idosos e assistência médica. Esse foi o início da seguridade social no país, que no decorrer
do século XX teve o modelo das CAP's absorvidas pelo Estado e foi sendo continuamente
expandida  para  mais  categorias  de  trabalho,  para  além  dos  ferroviários,  os  primeiros  a
formarem uma Caixa de Pensões, até a formação do já citado INPS em 1967. Com o INPS os
benefícios das aposentadorias e pensões, incluindo as médicas, são estendidos a totalidade dos
trabalhadores formais, aqueles registrados em carteira de trabalho e portanto contribuintes do
sistema.399 O que significa que dizer que o acesso aos atendimentos médicos é condicionado
pela inserção do indivíduo no mercado de trabalho e sua consequente contribuição para com a
Previdência  Social.  Ou  seja,  os  serviços  médicos  não  estavam vinculados  à  condição  de
cidadania, mas sim sua filiação enquanto trabalhador.400 Dessa forma, todos aqueles que não
tivessem suas carteiras de trabalho assinadas estavam excluídos do sistema de atendimento
médico. Esse foi o sistema de concessão de atendimentos médicos individuais que vigorou no
Brasil até a promulgação do Sistema Único de Saúde. 
A grande proposta de toda a sétima Conferência, nesse sentido, era encontrar formas
de estabelecer outra base de ação, inclusive no sentido financeiro, tendo em vista que a maior
parte  das  verbas  da  saúde  estava  sob  a  jurisdição  da  previdência.  Isso  criava  uma  forte
barreira para unificação das duas frentes do setor e gerava profundas desigualdades dentre os
diferentes territórios do país. Por exemplo, era um dos fatores que atuava pela manutenção do
modelo hospitalocêntrico, afinal nos centros urbanos existiam mais trabalhadores registrados,
em decorrência principalmente das áreas industriais, o que permitia maiores recursos para os
equipamentos  de  saúde  existentes  na  área.  Enquanto  isso,  áreas  rurais,  as  periferias  das
398BRAGA, José Carlos e PAULA, Sérgio Goes. Saúde e Previdência: Estudos de Política Social. São
Paulo: Ed. Cebes e Hucitec, 1981.
399PAIS, Priscila. “Sentidos Políticos da Saúde Pública no Brasil do Século XX e nos Projetos da 6ª
Conferência Nacional de Saúde”. Revista Intellectus, Ano XV, nº1, Rio de Janeiro, 2016.
400PAIM, Jairnilson. O que é o SUS.  Rio de Janeiro. Ed. Fiocruz, 2009.
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cidades  e  seus  trabalhadores  não  registrados  e  mesmo  aqueles  que  se  encontravam
momentaneamente  em  situação  de  desemprego,  assim  como  seus  dependentes,  ficavam
apartados  desses  recursos  e  de  qualquer  acesso  aos  serviços  médicos  via  sistema
previdenciário.  Tinham  que  recorrer  às  poucas  agências  efetivamente  estatais  em
funcionamento ou à filantropia. Por isso, um elemento chave para ser pensar a reestruturação
do sistema era a questão da disposição de verbas e a mudanças em sua aplicação, que não
mais  deveriam  ter  a  previdência  como  eixo  central.  Pelo  contrário,  a  todo  momento  os
preletores  falam  da  importância  de  se  colocar  a  verbas  nas  ações  que  contemplam  o
atendimento básico, principalmente no que se refere ao sanitarismo. Por outras palavras, a
questão majoritariamente defendida não é colocar mais dinheiro no atendimento assistencial
curativo propiciado pela Previdência a trabalhadores que conseguiram comprovar sua posição
no mercado pela carteira de trabalho, mas inverter o eixo de investimentos e disponibilizar
mais dinheiro nas ações de atendimento coletivo de ordem preventiva. Essa era a maneira de
se alcançar os mais desvalidos. O que, ao fim, também beneficiaria os moradores dos centros
urbanos, pois lhes traria também os serviços de atenção básica, os esforços da prevenção e do
saneamento, que também tinham muito de positivo às populações das áreas industriais. Afinal,
mesmo  nestas  regiões  os  quadros  epidemiológicos  ainda  apresentavam  altos  índices  de
enfermidades evitáveis que poderiam ser contidas com esses serviços e como parte expressiva
das  verbas  distendidas  no  atendimento  de  alta  complexidade;  como  dito  anteriormente,
mesmo  nos  centros  urbanos  poucas  pessoas  eram,  de  fato,  beneficiadas  por  esses
investimentos. Por isso a intenção de inverter o fluxo de investimentos foi tão relevante nas
Conferências.
Adib Jatene, no entanto, não foi tão receptivo a essa proposta quantos os outros. Foi
ele a única pessoa que durante o evento apresentou uma contraposição a essa lógica, sob o
argumento de que essa inversão feita de forma aguda poderia prejudicar a excelência das
atividades científicas em saúde, a pesquisa e o ensino universitário de caráter especializado
que já havia trazido importantes avanços técnicos para o país. Preocupação essa que coaduna
com a biografia de Jatene, que teve toda a sua formação realizada no Hospital das Clínicas e
teve a carreira marcada pelo pioneirismo em cirurgias de alta complexidade.401 Sua defesa era
a da manutenção dos recursos para operações médicas sofisticadas, que garantiam o alcance e
reconhecimento de padrões de excelência em práticas medicinais hospitalares, principalmente
aqueles ligados ao ensino de medicina, dentre os quais o mais emblemático era o próprio
401COSTA, Iseu Affonso. “História da Cirurgia Cardíaca Brasileira”. Rev. Bras. Cir. Cardiovasc., Vol.
13, N. 1, São Paulo, Jan./Mar., 1998.
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Hospital das Clínicas e suas dependências. No mais, São Paulo ainda tem a especificidade de
historicamente  ter  desenvolvido projetos  próprios,  de ordem municipal  ou  estadual  e  que
passaram a operar por suas diretrizes com graus variados de sucesso, isso em função dos
projetos  político-econômicos  próprios  do  estado,  que  primeiro  se  destacou  com o café  e
depois com a indústria e todo o quadro urbano que veio com ela, além do fato de o estado,
entre as décadas de 1920-1930, quando a maior parte dos históricos serviços de saúde se
instalou no país, ter vivido duas revoltas separatistas.402 Por isso, em São Paulo sempre existiu
a  desconfiança  das  intervenções  da  União,  quando não  por  conta  de  diferenças  políticas
expressas entre o estado e o governo federal, por conta da hesitação em se sobrepujar projetos
de saúde.
Jatene  coloca  explicitamente  em seu  discurso  que  “a  manutenção  e  expansão  dos
serviços existentes deve pressupor uma destinação de recursos que garanta a continuidade do
que  já  é  existente”403,  o  que  mostra  que  ele  está  preocupado  com  alguma  possível
precarização  do  que  já  é  existente.  E  de  fato  Jatene  declara  que  São  Paulo  já  tem  um
planejamento feito pela Secretaria do Estado, segundo os dados fornecidos pelo INAMPS,404
instituto de sucedeu o INPS como responsável pela administração da rede de atendimentos
médicos previdenciários. O INAMPS foi formado a partir de um desdobramento do INPS, em
duas  instituições  de  atribuições  distintas,  mas  ainda  sob  a  jurisdição  do  Ministério  da
Previdência  e  Assistência  Social.  Esse  processo  foi  realizado  em 1974 e  deixou  o  ainda
existente  INPS  como  responsável  exclusivo  pela  questão  das  aposentadorias  e  pensões
diversas,  enquanto  o  INAMPS  seria  responsável  apenas  pela  questão  dos  atendimentos
médicos, o que é si é uma mostra de o quanto a questão de saúde se tornou urgente.405 E
também revela que as hesitações de São Paulo tinham alguma base na realidade, afinal os
planos que já haviam sido feitos pelo Estado não foram considerados pelos planos do Prev-
Saúde, realizado pela União. Além disso, estado ainda tinha que lidar com a administração
402CARVALHEIRO,  José  da  Rocha;  MARQUES,  Maria  Cristina  Costa  &  MOTA,  André.  “A
Construção da Saúde Pública no Brasil no Século XX e Início do Século XXI” In: ROCHA, Aristides
Almeida;  GALVÃO  CESAR,  Chester  Luiz;  RIBEIRO,  Helena  (Org.).  Saúde  Pública:  Bases
Conceituais. 2º Ed. São Paulo: Ed. Atheneu, 2013.
403Adib Janete. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília,
1980, p.. 52.
404Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 54.
405PAIS, Priscila (2016). “Sentidos Políticos da Saúde Pública no Brasil do Século XX e nos Projetos
da 6ª Conferência Nacional de Saúde”. Revista Intellectus, Ano XV, nº1, Rio de Janeiro.
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dos hospitais complexos já existentes em seu território, afinal com o Prev-Saúde o governo
federal assumia fortemente para si a responsabilidade sobre a atenção básica, porém, apesar
das  propostas  de integralidade  e  hierarquização,  ainda  não haviam escritos  absolutamente
claros  sob como seria  feito  o  gerenciamento  dos  hospitais  complexos  já  existentes.  Eles
ficariam sob a tutela do município? Do Estado Federativo? O Secretário conclui esse ponto
argumentando que seria bom que essas agências fossem regidas por associações comunitárias
formadas especialmente para isso, numa proposta bastante interessante porque não transfere
essa responsabilidade para o setor privado, o que seria um fortíssimo retrocesso frente a todas
as  proposições  do  Prev-Saúde.  Ao fim,  Jatene  também reconhece  isso,  dizendo que  essa
proposta ainda deve ser estudada, mas que ela não deve atrasar a instalação do Prev-Saúde.
Ou seja,  mesmo Adib  Jatene  reconhece  que  um modelo  descentralizado,  hierarquizado  e
estruturado pela atenção básica é necessário à resolução dos muitos problemas de saúde pelo
qual o país e principalmente sua população enfrentavam. Para isso, diz que os dados que já
foram coletados  pela  Secretaria  de  Saúde  do  Estado  podem colaborar,  baseando-se  num
projeto teste que já estava em exercício na periferia da cidade de São Paulo e que seguia as
mesma  premissas  sistêmicas  que  o  projeto  da  União,  chamado  “Conglomerado  São
Matheus.”406 Argumenta, no entanto, que a rede hospitalar público e privada existente ainda
deve manter seu relacionamento com o INAMPS, como agência com recursos e capacidades
para  adequar  seus  atendimentos.407 O  caminho  para  integração  total  entre  as  diferentes
instâncias de atuação ainda seria longo, o que é esperado de um sistema que existiu bipartido
durante tantos anos. Portanto, essa questão ainda atribularia São Paulo por muitos anos. 
Como  alternativa  a  proposição  econômica  majoritária,  colocou  em  pauta  a
possibilidade  de  se  instituir  novas  formas  de  arrecadação  tributária  com o  intento  de  se
aumentar os recursos que seriam destinados à saúde e em decorrência dar continuidade aos
investimentos  já  mantidos  nos  centros  urbanos.  Pela  proposta  que  elaborou,  haveria  o
aumento de 1% na Contribuição Patronal recolhida à Previdência Social.408 Nesse projeto,
todavia, o Secretário acaba por não citar os recorrentes problemas de fraude existente em
meio  às  contribuições  patronais  e  que  foram responsáveis  por  déficits  significativos  nas
contas  da  Previdência.409 Contudo,  essa  proposta  teve  pouca  repercussão,  sobressaindo-se
mesmo a defesa da necessidade de se formar um novo eixo de investimentos orçamentários
406Adib Janete. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília,
1980, p. 53-54.
407Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 54.
408Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 55.
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que  financiasse  o  desenvolvimento  de  uma  estrutura  capaz  de  formar  um novo  eixo  de
atendimentos mais acessível as populações. Jatene, de fato, é o único preletor que se mostra
mais preocupado com a questão do financiamento da rede hospitalar secundária e terciária em
detrimento a todos os outros representantes regionais, que discursaram durante o evento e
estavam  muito  mais  interessados  em  garantir  a  atenção  básica,  numa  reação  que  está
diretamente relacionada ao lugar do qual falam. Isso mostra o quanto São Paulo era uma
exceção dentro dos quadros nosológicos do país, mas isso não significa que tudo no estado ia
bem.  Ao  contrário,  São  Paulo  sofria  de  problemas  profundos,  sendo  o  mais  agudo  a
convivência de uma rede hospitalar  sofisticada que a  atende a  demandas epidemiológicas
típicas  de  regiões  desenvolvidas  e,  na  mesma cidade,  averiguar  a  existências  de  quadros
patológicos típicos de áreas subdesenvolvidas, numa prova da amplitude das desigualdades
sociais  averiguadas  na  cidade  e  que  são  continuamente  denunciadas  durante  o  evento  e
reconhecidas pelo próprio secretário410; situação essa que se agravava ainda mais ao verificar
que enquanto a rede terciária tem uma parcela expressiva que se mantem ociosa devido ao
pequeno número de demandas, um enorme contingente populacional periférico se mantém
marginalizado  até  dos  atendimentos  mais  básicos,  mesmo  na  cidade  mais  rica  do  país.
Constata-se, então, uma contradição incisiva entre os índices econômicos da cidade e seus
índices de saúde.411
O  aprofundamento  dessas  desigualdades,  que  ele  reconhece  como  históricas,  são
atribuídas em sua fala aos movimentos da indústria de equipamentos médicos, que apropriam
muitos conhecimentos dos conhecimentos científicos existentes em monopólios produtivos,
criando tecnologias custosas e, por vezes de pouca utilidade. Segundo ele:
Não  é  absurdo  dizer  que  quem orienta  a  medicina  hoje  –  a  chamada  'moderna
medicina',  não são os médicos,  nem as organizações hospitalres.  Quem orienta e
medicina é a indústria.412
409BRAGA, José Carlos e PAULA, Sérgio Goes. Saúde e Previdência: Estudos de Política Social. São
Paulo: Ed. Cebes e Hucitec, 1981; PAIM, Jairnilson. Reforma sanitária brasileira: contribuição para a
compreensão e crítica. Salvador - Rio de Janeiro: Ed. Edufba & Fiocruz, 2008.
410Adib Janete. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília,
1980, p. 49-51; 69.
411Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 49-50.
412Adib Janete. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 50.
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A todo momento Jatene tem a preocupação de dizer que não é contra a incorporação de
tecnologias aos tratamentos; ao contrário, acredita que elas são importantes e necessárias para
o atendimento de diversas demandas, entretanto também argumenta que existem distorções
nessa absorção e que a indústria induz a crença de que determinadas tecnologias e produtos
são absolutamente necessários,  sendo que muitas vezes eles não coadunam com o quadro
epidemiológico de determinadas áreas. Segundo o Secretário, nos países de origem dessas
técnicas, devido à realidade socioeconômica local, tais tecnologias e produtos faziam sentido
naqueles contextos, no entanto esse não seria o caso do Brasil. Por isso, defende a criação de
tecnologias nacionais e que as pesquisas científicas do país as incorporem, sempre tendo a
realidade nacional como referência. O que é uma retomada interessante das ideias defendidas
por Magalhães na 3º Conferência,413 porque a pauta da formação de um sistema que atenda as
necessidades do país volta com muita força. Com isso, argumenta que o modelo elaborado
pela OMS e exposto durante a Alma-Ata,  que é  fundamentado na priorização da atenção
básica, dando os lastros para o Prev-Saúde, não se aplicaria em todos os lugares porque foi
concebido  para  atuação  em  áreas  rurais.  Áreas  urbanas  precisariam  de  um  atendimento
diferente que deveria pressupor mais sofisticação, no que reafirma uma noção já apresentada
por Macedo Guerra, que incluía a maior participação de médicos. Ao cabo, as preocupações
de Jatene não estavam desamparadas pelo projeto central.414
No mais, o preletor explana suas diversas concordâncias e discordâncias para com as
expectativas  que  estavam  em  discussão  durante  o  evento.  Ele  concorda  com  a  ideia  de
descentralização  das  agências  de  saúde,  apresentando  os  problemas  que  o  modelo
hospitalocêntrico  gera também nas regiões metropolitanas ao manter esses equipamentos nos
centros, áreas que a maioria das pessoas não podem alcançar devido a distância para com as
regiões periféricas. Para chegar às agências, a população das periferias podiam contar apenas
com os pŕoprios recursos de locomoção, que o Secretário apresenta acertadamente: para a
maior parte do público, isso significa os próprios pés. Logo, manter os equipamentos sempre
em áreas centrais resulta na total marginalidade de grandes contingentes populacionais. Por
isso, argumenta que mais agências de saúde devem ser construídas nas áreas periféricas e que
a construção de novas nas áreas centrais deve ser contida.415 Fala ainda sobre as dificuldades
413ESCOREL, Sarah. “Mário Magalhães: Desenvolvimento é Saúde”. Coleção “Construtores”. Rev.
Ciência & Saúde Coletiva, Vol.20, Rio de Janeiro, 2015.
414Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980,
p. 51.
415Adib Janete. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 49.
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gerais que esse projeto impõe, como as de recrutamento, mesmo problema constatado nas
áreas rurais. Da mesma forma que os projetos para organização dos centros de saúde para as
periferias citadinas que ele sugere, ao fim são bastante parecidas com aquelas propostas para
as zonas rurais: prezam pela proximidade entre o médico e a comunidade e a participação
ativa desta, por isso a ênfase na contratação de pessoal competente e sua fixação das agências
locais.416 Espera-se  que  com  incentivos  adequados  os  médicos  possam  se  dedicar  com
exclusividade às agências as quais foram designados, sem a necessidade de manter múltiplos
vínculos empregatícios que os afastem das comunidade as quais estão responsáveis.417
No  entanto,  Jatene  diz  não  acreditar  que  a  atenção  básica  por  si  só  resolverá  a
totalidade dos problemas de saúde diagnosticados no país e que também não realizaria uma
diminuição  dos  custos,  numa  visão  diametralmente  oposta  à  manifesta  por  outros
participantes. Argumenta que no país existe uma demanda reprimida por serviços de saúde e
que, uma vez que as necessidades básicas forem supridas, o que ele diz que deve sim ser feito,
haverá uma busca por serviços sofisticados que continuariam a ter  um aumento nos seus
valores pelo próprio desenvolvimento das técnicas e conhecimentos em saúde, processo que
para ele é natural e até mesmo desejável, desde que não seja ditado pela indústria e sim pela
terapêutica médica comprometida com o bem-estar dos pacientes.418 Essa fala tem aspectos
interessantes: por um lado mostra que a atenção básica não é uma resolução em si mesma, o
que abre espaço para a ênfase e defesa da integralidade e hierarquização dos serviços de saúde
e também na integração entre agências de existentes nas regiões. Afinal, no seu entendimento
apoiado pelas estatísticas levantadas pelo Ministério da Saúde em conjunto com a Secretaria,
já  existiriam leitos  suficientes em São Paulo para atendimento das  demandas citadinas,  o
problema era distribuição destes leitos, como explanado anteriormente.419
Por isso, fala ser de absoluta importância a definição dos tipos de serviço que o Estado
se  propõe  a  oferecer.  Colocação  que  mostra  o  outro  viés  desse  discurso,  por  circular
perigosamente próximo das propostas da Medicina Comunitária,  de se oferecer  o mínimo
possível à população pobre. O que não é interesse de Jatene, tendo em vista sua argumentação
sobre  demandas  reprimidas.  De  modo  oposto,  o  que  ele  espera  conseguir  com  esses
apontamentos  é  mostrar  a  importância  de  uma  melhor  definição  de  atribuições  entre  as
416Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 53.
417Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 54.
418Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980,
p. 52.
419Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 53-54.
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instituições estatais envolvidas nos serviços de saúde, argumentando que isso é uma questão
interna  ao  organograma,  principalmente  para  racionalização  orçamentária,  que  deve
contemplar  as  dificuldades  do  INAMPS  em  manter  o  funcionamento  das  agências.  A
população, por outro lado, não daria atenção a essa questão. De acordo com o Secretário, a
preocupação central da população é ser atendida no que acredita, justamente, ser seu direito.
Qual a instância governamental responsável por isso?, já seria uma preocupação menor.420 No
que reafirma, uma última vez, suas preocupações com a rede hospitalar, visto que muito falou
sobre as dificuldades do INAMPS em manter o Sistema em funcionamento, mas em nenhum
momento cita  as verbas  do Ministério  da Saúde ou suas  verbas diminutas com relação à
Previdência. Jatene foi, de fato, o defensor da rede hospitalar em meio a uma Conferência em
que todos estavam interessados em garantir a atenção básica. Sua colocação deixa claro, no
entanto, o quanto a grande fonte de arrecadações para a saúde estava na Previdência e que
repensar o sistema só seria possível repensando-a.421 
2.5.3.  Mario  David  Andreazza,  Almir  José  de  Oliveira  Gabriel  e  Jair
Soares
A fala seguinte  foi ministrada por Mário David Andreazza,  Ministro de Estado do
Interior, e chamava-se “A Atuação no Ministério do Interior no Campo do Desenvolvimento
Social,  e  sua  Influência  na  Solução  dos  Problemas  de  Saúde Pública”422 e  foi  bem mais
sucinta que a de Jatene, retomando o tom de consenso sobre as qualidades e as promessas dos
serviços de atenção básica. Andreazza fala que o Ministério do Interior, assim como outros
ministérios membros do Conselho de Desenvolvimento Nacional, atua sobre a saúde através
de suas medidas econômicas, assumindo um tom desenvolvimentista para a questão. Nisso,
cita as suas ações no que concerne à criação de empregos e incentivos para as áreas sociais
como a  habitação,  a  educação,  a  previdência  e,  principalmente,  o  saneamento,  área  mais
influente do setor saúde.423 Com isso, estabelece uma das metas mais importantes de toda a
Conferência:  o abastecimento de água para todos os municípios até 1985, num plano que
envolve  a  PLANASA (Plano Nacional  de Saneamento)  e  também a  Política  Nacional  de
420Adib Janete. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 52.
421Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 54-55.
422Mario David Andreazza.  BRASIL, Ministério da Saúde.  Anais da VII Conferência Nacional  de
Saúde. Brasília, 1980, p. 57-60.
423Mario David Andreazza. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 57.
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Desenvolvimento Urbano.424 Isso seria de absoluta importância, tendo em vista o número alto
de adoecimentos e mortes ainda geradas pela contaminação das águas à época. Esses são os
casos centrais do que denunciavam o alto número de mortes evitáveis no país.425
Suas ações  diretas  sobre o Ministério  da Saúde se davam por  meio de programas
especiais como o POLONORDESTE (Programa de Desenvolvimento de Áreas Integradas do
Nordeste), na região nordeste,  e o POLAMAZONIA (Programa de Pólos Agropecuários e
Agrominerais  da  Amazônia),  na  região  norte,  pelos  quais  disponibilizava  incentivos  a
medicina simplificada. Também é citado o Projeto Rondon e ações conjuntas com a FUNAI.
O primeiro como uma maneira de envolver a juventude universitária em ações públicas pelo
interior  do  Brasil,  particularmente  as  medidas  de  saúde  concernentes  a  ginecologia  e
obstetrícia  (saúde  materno-infantil),  primeiros-socorros  e  de  pesquisas  sobre  os  quadros
epidemiológicos  específicos  das  áreas  interioranas;  já  a  segunda  seria  responsável  pela
execução  de  ações  de  saúde  e  saneamento  junto  às  comunidades  indígenas.426 Com isso,
debate as medidas de interiorização das ações de saúde, ainda realizadas majoritariamente
pelas  agências  de  desenvolvimento  regionais,  com  destaque  para  a  SUDAM
(Superintendência do Desenvolvimento da Amazônia)  e  a SUDENE (Superintendência do
Desenvolvimento  do  Nordeste)427,  que  há  muito  já  atuavam no norte  e  nordeste  do  país,
principalmente para a construção da infra-estrutura de saneamento.
O ministro enfatiza que a atuação do Ministério do Interior se dá por ações integradas
que visam antes de tudo o desenvolvimento das regiões interioranas através de elementos da
economia e da infraestrutura, como o fornecimento de energia e a construção de estradas,
além  da  melhoria  da  renda  dos  pequenos  agricultores.428 A partir  dessas  melhorias  nas
condições  de  vida,  seriam alcançadas  melhorias  nas  condições  de  saúde.  O papel  de  seu
ministério, portanto, era indireto no que concerne ao setor saúde, contudo ele fala de melhoras
ambientais pertinentes à construção de níveis de salubridade adequados às populações e que
424Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 58.
425BERTOLLI FILHO, Claudio.  História da saúde pública no Brasil.  São Paulo: Ed.  Ática,  2008;
CUETO, Marcos & PALMER, Steven. Medicina e Saúde Pública na América Latina: uma História.
Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 2016; ROCHA, Aristides Almeida; GALVÃO CESAR, Chester Luiz;
RIBEIRO, Helena (Org.). Saúde Pública: Bases Conceituais. 2º Ed. São Paulo: Ed. Atheneu, 2013.
426Mario David Andreazza.  BRASIL, Ministério da Saúde.  Anais da VII Conferência Nacional  de
Saúde. Brasília, 1980, p. 58.
427Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 59.
428Mario David Andreazza. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 59.
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estariam  em  busca  de  suprir  necessidades  históricas  do  interior.  Termina  sua  prelação
dedicando  algumas  considerações  à  questão  das  áreas  metropolitanas,  discorrendo  que  o
objetivo fixado é a descompressão das zonas urbanas do Rio de Janeiro e de São Paulo, assim
como ordenar o crescimento das cidades de Belo Horizonte, Curitiba e Porto Alegre, menores
que as duas primeiras, mas, à época, em franco crescimento.429 Ao fim, sua preleção compõe
muito mais um relato das ações perpetradas pelo ministério do que uma análise das condições
de saúde, compondo uma apresentação formal sobre os programas de desenvolvimento em
voga.
Almir José de Oliveira Gabriel, Secretário de Saúde do estado do Pará, foi o preletor
seguinte, tendo realizado uma fala de nome “Integração dos Serviços Locais de Saúde no
Programa de  Extensão da  Cobertura”.430 O interessante  dessa  fala  é  que  ela  compõe  um
discurso  exatamente  oposto  ao  de  Adib  Jatene.  De  certa  forma,  integra  um  discurso
representativo das muitas autoridades estaduais que faziam  fervorosas defesas da expansão
dos serviços, ao que declaravam ser medida prioritária para a melhoria das condições de vida
em suas regiões. O que mostra que essas localidades vinham passando por dificuldades por
falta de serviços médicos adequados, num sentido oposto ao quadro paulista, mas que isso
havia  sido  reconhecido  como  problema.  Dessa  maneira,  Oliveira  Gabriel  reapresenta  a
denúncia das inaceitáveis desigualdades regionais existentes no país e da influência negativa
que os movimentos da indústria médica geravam sobre esse cenário, situação que descreve
como sendo
(...) cientificamente incorreta – e moralmente inaceitável - a absorção de recursos
vultosos em atividades de alta complexidade, com baixa cobertura, em detrimento
de outras, mais simples, de abrangência ampla sobre o meio e as coletividades.431
Como  aludido  anteriormente,  essas  percepções  vêm  da  formação  de  uma  nova
concepção sobre a saúde que atravessava o globo e gerava mudanças nos sistemas de saúde
pública em vários países432, mobilizando a atuação incisiva das organizações internacionais
vinculadas à OMS, que difundia as benesses da prevenção e de estruturas de atendimento em
429Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 60.
430Almir José de Oliveira Gabriel. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 61-67.
431Almir José de Oliveira Gabriel. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional
de Saúde. Brasília, 1980p. 61.
432BERLINGUER,  Giovanni.  Medicina  e  Política. São  Paulo:  Ed.  CEBES/Hucitec,  1978;
BERLINGUER, Giovanni; TEIXEIRA,S.F. & CAMPOS, G.W. Reforma Sanitária: Brasil e Itália. São
Paulo: Ed. CEBES-Hucitec; 1988.
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saúde fundamentadas nessas premissas. Movimento muito simbolizado pela própria formação
da OMS no período pós-guerra e a busca pela construção dos Estados de bem-estar social.433
O Brasil, entretanto, aderia a essa tendência de maneira vagarosa, como sublinha o preletor.
Por isso defende vigorosamente a reordenação dos recursos para os serviços elementares de
saúde e que sua realização seja feita o mais brevemente possível. É nítido em sua fala que, em
seu entendimento, essa é a única solução para Estados como o seu próprio, que possuem um
orçamento  diminuto  e  poucas  fontes  disponíveis  para  o  aprimoramento  da  própria  rede.
Assim, se torna um firme defensor dos princípios propagados pela OMS, entre os quais cita
que:
O enfoque atual de cobertura parte do reconhecimento político da saúde como um
direito  de  todos  e  dos  indivíduos  em particular.  Esta  noção  global,  no  entanto,
privilegia  os  grupos  mais  vulneráveis  e  desassistidos  da  população  (rural  e
periurbana) e, a semelhança da educação, considera universal o direito ao acesso aos
bens e serviços elementares ou primários de saúde desde o nascimento à morte e em
todos os estados de saúde, doença e invalidez. (Oficina da área IV OPAS/OMS -
1976)434
Dentre os conceitos básicos que considera essenciais para o alcance dessa meta de
cobertura fixada pela Alma-Ata, destaca a Integração, no sentido dos serviços organizados por
níveis  de  especialização,  mas  mantidos  associados.  Isso  para  dar  conta  das  múltiplas
causalidades das enfermidades, principalmente aquelas relacionadas aos níveis de salubridade
como um todo. Argumenta que a atuação fragmentária, isolada ou desconexa de diferentes
instituições de saúde, tem demonstrado poucos resultados e inibe o crescimento das relações
comunitárias.435 Defende que a atuação comunitária seja um eixo estrutural do Prev-Saúde,
numa estratégia que busca incentivos para as zonas não urbanas, tendo em vista que todo o
desenvolvimento dos serviços de saúde ocorridos até então tinham bases econômicas, e por
isso privilegiavam as áreas metropolitanas, o que ocorreu por conta da maior disponibilidade
financeira, tanto pública quanto privada dessas áreas.436
O Secretário reconhece explicitamente em sua fala que a saúde é tratada como uma
questão  de  consumo pelo  Estado,  o  que  gera  a  marginalização  daqueles  que  não  podem
comprovar  a  sua  condição  de  trabalhador  formal.  Essa  era  a  face  mais  dura  do  sistema
433HOBSBAWM, Eric J. Era dos extremos: o breve século XX: 1914-1991. São Paulo: Ed. Companhia
das Letras, 1995.
434Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 62.
435Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 62.
436Almir José de Oliveira Gabriel. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 64.
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previdenciário, a exclusão daqueles que não podem apresentar a carteira de trabalho, sob o
argumento de que não contribuem para a manutenção do sistema437, tal como era a concepção
que  regia  o  modelo  previdenciário.  Nele,  a  acessibilidade  à  saúde  acabava  como  uma
contrapartida direta do trabalho formal e uma expressão direta do sistema capitalista,438 não
como um direito fundamental à condição humana, como argumentava a OMS no documento
supracitado.439 Essa era a mudança de concepção em saúde, já mencionada,  e que ecoava
sobre  o  evento,  se  fazendo  manifestar  em  seus  Anais,  mesmo  que  entre  silêncios  e  as
hesitações necessárias frente à politica autoritária mantida pelos militares.
Sendo  de  um  estado  rural  e  consequentemente  com  poucas  carteiras  de  trabalho
assinadas  que  pudessem dar  acesso  às  verbas  da  Previdência,  Oliveira  Gabriel  retoma o
argumento  de  que  a  saúde  deveria  ser  tratada  como  um  investimento,  pois  permitiria  a
preservação  da  produtividade  do  trabalhador  rural.  Uma estratégia  de  convencimento,  de
fato.440 Defende que esta é uma questão particularmente pertinente ao estado, que ainda tem
como maior problema nosológico as endemias rurais e o alto número de mortes evitáveis.441
Nessa vertente,  faz a  última defesa que seu tempo de prelação permite,  defesa relativa à
expansão da cobertura dos serviços de saúde, sob o importante argumento da relevância social
que o projeto tem, e que, para atingir as metas assumidas pelo Prev-Saúde, o Estado deveria
agir de forma estrutural sobre as questões de desigualdade e pobreza, repensando a saúde de
modo a não mais colocá-la na posição de bem de consumo, de modo a valorizar a integração
intersetorial, a hierarquização e a participação comunitárias. Pressupostos essenciais que, em
seu entendimento, seriam princípios definitivos para operacionalização do setor que propunha
437Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 63-64.
438PAIS, Priscila. Intenções e Projetos em Saúde Pública no Brasil  na 6º CNS: A 6º Conferência
Nacional de Saúde e a Ditadura Militar.  Mauritius,  Ed. Novas Edições Acadêmicas,  2017; PAIS,
Priscila. “Considerações Históricas sobre os Intentos das Conferências Nacionais de Saúde: Projetos
Políticos em Transição na Edição de 1977”. In: MOTA, André; MARINHO, Maria Gabriela & NEMI,
Ana. Medicina e Contextos de Exceção: Histórias Tensões e Continuidades. São Paulo-Santo André:
Ed. UFABC, 2017.
439DALLARI, Sueli Gandolfi. “Direito Sanitário: Fundamentos, Teoria e Efetivação” & WESTPHAL,
Marcia Faria. “Promoção da Saúde; uma Nova Agenda para a Saúde”. In: ROCHA, Aristides Almeida;
GALVÃO CESAR, Chester Luiz; RIBEIRO, Helena (Org.).  Saúde Pública: Bases Conceituais.  2º
Ed.: São Paulo: Ed. Atheneu, 2013.
440Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 63.
441Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 64.
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 A última  fala  do  evento  foi  realizada  por  Jair  Soares,  Ministro  de  Estado  da
Previdência Social, e teve o nome de “Extensão da Cobertura por Serviços Básicos de Saúde
– Participação do Ministério da Previdência e Assistência Social” 442. Por ser a última fala em
plenária do evento, consiste basicamente em um discurso de retomadas de ideias já pontuadas
durante as preleções anteriores. Nesse sentido, fala da mudança de perfil nosológico no Brasil,
com  a  sobreposição  de  típicas  de  áreas  tanto  subdesenvolvidas,  quando  desenvolvidas,
resultantes das mudanças socioeconômicas pelos quais o país passou ao longo do século XX,
e  de como aprofundaram nossas  históricas  desigualdades  entre  classes  e  regiões.  No que
conclui que esse fenômeno também diversificou as necessidades e demandas de saúde, mas
que mesmo o significativo crescimento econômico do país não criou equidade de distribuição
e acesso aos ganhos desse desenvolvimento.443 Pontua o resultante aumento dos custos do
setor e como isso influenciou a dificuldades de acesso aos serviços e a própria manutenção do
sistema  que  seu  ministério  gerencia.  Nisso,  apresenta  um argumento  importante  sobre  a
situação da saúde: esse aumento de custos em função do crescente aparelhamento tecnológico
do setor na segunda metade do século XX foi constatado em vários países, mas em nenhum
deles significou melhoras expressivas nos índices de salubridade da população. O que levanta
a questão dos limites da capacidade de intervenção da chamada “medicina científica” sobre o
processo saúde-doença.444 Esta é a preocupação central de toda a sua preleção: o aumento
constante dos custos do setor que não se refletiam na melhoria da salubridade do país, uma
colocação que mostra que mesmo o Ministério da Previdência e Assistência reconhecia seus
cada vez mais urgentes limites e o peso da questão social que se fazia presente.
Reconhecemos, igualmente, a legitimidade e justeza das necessidades e aspirações,
em termos de saúde, da sociedade brasileira e de modo especial aquelas encontradas
nas  camadas  carentes  da  população.  Estamos  dispostos  e  compromissados  em
promovermos a reversão desta situação. Este, sim, é o desafio a que o governo se
propõe, desafio que entendemos como de natureza econômica e administrativa e
ainda, principalmente, de natureza política e social.445
Soares, então, define o Prev-Saúde como um “esforço inicial para o restabelecimento
da coerência  indispensável,  indeclinável  e  oportuna  entre  a  realidade socioeconômica  e  a
442Jair Soares. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília,
1980, p. 69-73.
443Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 69.
444Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 70.
445Jair Soares. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília,
1980, p. 70.
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assistencial do país.” 446 Ou seja, como um projeto idealizado para ocupar o vazio da estrutura
assistencial, particularmente de suas defasagens nos níveis de base e da ociosidade dos níveis
complexos. Destaca a importância de se integrar as ações do Ministério da Previdência com o
da Saúde, além dos demais membros do Conselho de Desenvolvimento Social, tal como dos
projetos resultantes dessa integração, como o próprio PIASS e o pretenso Prev-Saúde, seu
desdobramento direto.  Da mesma forma,  também destaca a importância  das Conferências
como espaço de reunião e debate que permite a elaboração e desenvolvimento de projetos
como esses.447 E por esse projeto se esperava conseguir a revitalização das redes locais de
saúde que se encontravam em modo geral em más condições. Segundo o ministro, essa a era a
forma de suprir as expectativas populacionais que até o momento se encontravam frustradas.
Por fim, apresenta um plano para reestruturações internas ao INAMPS, visando também a
redução de custos, de modo a liberar receitas para financiamento do Prev-Saúde. Não poderia
haver  maior  prova da proeminência que o Prev-Saúde adquiriu  no período que a  própria
disposição  da  Previdência  para  com ele,  instituição  que  representava  concepções  sobre  a
saúde e seu papel social bastante diferentes das premissas que o sistema firmado em atenção
básica buscava trazer.  A intenção era que a  articulação entre  o INAMPS e o Prev-Saúde
permitisse que o primeiro servisse como fonte de referências para o fluxo de demandas por
serviços e para o desenvolvimento de serviços mais complexos.448
Nessas  discussões  sobre  o  estabelecimento  do  que  deveria  a  ser  o  Prev-Saúde,  já
vimos muitas das questões que viriam a pautar a 8º Conferência e o SUS. Dentre todos, talvez
o  mais  significativo  seja  aquele  que  não  foi  explicitado  durante  os  debates  da  plenária,
aparecendo apenas nos últimos parágrafos do Relatório Final da Conferência.449 O Relatório
Final constitui  uma concisão dos principais debates e conclusões construídos ao longo do
evento, contendo uma breve revisão das propostas apresentadas suas resoluções. Dentre estas,
as mais relevantes são: a afirmação da aceitação unânime dentro dos quadros oficiais,  da
liderança  do  Ministério  da  Saúde  sobre  o  Sistema  Nacional  de  Saúde  e  seus  futuros
desenvolvimentos. Ou seja, o sistema proposto seria posto sob as atribuições do Ministério da
Saúde. A única contraposição seria em caso da não disposição de recursos financeiros para o
Ministério,  o  que  constituía  uma  possibilidade  distanciada,  tendo  em  vista  os  planos  de
intersetorialidade. Além da também anunciada unanimidade pela extensão das ações de saúde
446Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 72.
447Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 71.
448Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 73.
449Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 203-217.
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por meio dos serviços básicos. Finalmente, uma questão da maior importância que deve ser
apontada: nesse relatório é falado sobre o intento de chamar a convocação dos usuários de
saúde a participar das Conferências de Saúde. É dito que por motivos circunstâncias esse
grupo  não  foi  chamado  ao  evento,  que  apesar  disso  foi  representativo  do  conjunto  de
instituições  atuantes  no  setor,  o  que,  como  é  possível  ver,  corresponde  ao  quadro  dos
preletores do evento.450 Conclui-se, no entanto, que sendo a população brasileira a destinatária
final das ações de saúde, “também deveria participar de seus processos decisórios, devendo
fazê-lo na medida em que for levada a se incorporar à prática das ações”,451 garantindo que
todo o setor alcance da melhor maneira possível as suas finalidades.
Como dito anteriormente, apenas em 1986 a sociedade civil foi chamada a participar
das Conferências, mas é importante observar que seis anos antes, ainda sob o incerto período
de transição,  já se falava sobre isso,  apresentando a questão como uma necessidade.  Isso
constitui  uma etapa  importante  da  Reforma Sanitária  Brasileira,  o  “processo  histórico de
democratização  do  sistema  de  saúde,  com  suas  reformas  estruturais  e  ideais  de
universalização, que atingiram o ápice na Constituinte em 1988 e na promulgação do SUS em
1990”452, tendo ficado conhecida como a maior reforma social da história do Brasil e um dos
maiores movimentos de inclusão e constituição de cidadania que vieram junto da abertura
democrática, sendo a grande ruptura no sentido das maneiras de constituição das políticas
públicas, como se observa pelas propostas estabelecidas a partir da 8º Conferência.453 A 7º
Conferência, todavia, constitui um momento importante desse processo, dando a oportunidade
de fortalecimento às propostas de democratização da saúde que se estabeleceram nos quatro
anos entre 1986 e 1990. Portanto, temos aqui um processo social cuja construção estava em
andamento, processo esse que não está relacionado apenas ao estabelecimento de um novo
modelo de estruturação do sistema de saúde, mas da construção de novas relações entre o
Estado e a sociedade, das mudanças nas concepções que balizam essas relações, assim como
dão  base  aos  sentidos  sociopolíticos  atribuídos  à  saúde  durante  o  século  XX.  Para
compreender o que permite o aceleramento desse processo, é necessário perscrutar o contexto
450Jair Soares . BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília,
1980, p.. 216.
451Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p. 217.
452PAIS, Priscila (2016). “Sentidos Políticos da Saúde Pública no Brasil do Século XX e nos Projetos
da 6ª Conferência Nacional de Saúde”. Revista Intellectus, Ano XV, nº1, Rio de Janeiro, p. 158.
453GERSCHMAN, Silvia. A Democracia Inconclusa: Um Estudo da Reforma Sanitária Brasileira. Rio
de Janeiro: Ed. Fiocruz, 1995.
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e as mudanças ocorridas ao início da década de 1980, assim como as transformações das
concepções de saúde que possibilitaram o advento de uma perspectiva tão diversa como as da
Medicina Preventiva, que basearam o Prev-Saúde, como aludido no documento e também no
presente texto. É sobre a análise destas questões que nos debruçaremos no próximo capítulo.
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CAPÍTULO 3  –  Significados  Políticos  da  Saúde  no  Século  XX e  no  Entardecer  da
Ditadura
3.1. A Importância de um Projeto Abortado
Por meio das análises realizadas no capítulo anterior dos Anais da 7º Conferência,
podemos ver que todo o intento do evento era a discussão do Prev-Saúde, de sua estrutura,
suas premissas de funcionamento, dos princípios que deve seguir e resguardar, assim como
das formas de construção de sua sistemática junto aos diversos espaços do território nacional
e das várias instâncias do setor saúde. Todos os esforços da Conferência estão voltados à
efetivação dessa nova estrutura e de torná-la funcional e eficiente e é no debruçar sobre essas
questões  que  os  Anais  são  iniciados  e  também  encerrados.  Até  mesmo  nos  decretos  de
convocação do evento já estava estabelecido que seu objetivo central era a discussão do Prev-
Saúde, e que o envio de proposições para a Comissão executiva do evento deveria seguir esse
critério de seleção para as propostas e organização dos debates.454 Com os painéis temáticos
da  Conferência  também  aconteceu  o  mesmo  enfoque  e  seleção  de  temas  seguindo
problemáticas relacionadas aos Prev-Saúde. Esses painéis historicamente reuniram grupos de
debate  menores  para  tratar  de  questões  técnicas  e  operacionais  bastante  específicas  que,
tradicionalmente,  não  eram diretamente  relacionados  aos  debates  centrais.  Até  porque  as
Conferências anteriores não se apoiaram em um tema único tão proeminente e, ao mesmo
tempo, tão abrangente. Em geral, se dedicavam a problemáticas diversas, como foi o caso da
6º Conferência que, como visto anteriormente, tratou de quatro temas centrais.455 No caso da
7º Conferência, esses painéis também eram relacionados a aspectos do Prev-Saúde retomando
alguns  pontos  dos  debates  centrais  e  aprofundando alguns  de  seus  aspectos  operacionais,
particularmente as estratégias de operacionalização do Prev-Saúde através da apropriação da
institucionalidade do PIASS.  Assim,  citam as  estatísticas  de financiamento,  de  gastos,  de
atendimentos de saúde em suas diversas classificações, de municípios e áreas administrativas
contempladas  por  serviços  de  saúde,456 a  clássica  questão  da  mão-de-obra  em  sentido
454BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit.. P. 219-222.
455PAIS, Priscila. Intenções e Projetos em Saúde Pública no Brasil na 6º CNS: A 6º Conferência Nacional de 
Saúde e a Ditadura Militar. Mauritius, Ed. Novas Edições Acadêmicas, 2017.; BRASIL, Ministério da Saúde. 
Op. cit..
456BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit.. 77-109
159
trabalhista,457 entre  outros,  que  foram  usados  para  nortear  a  elaboração  dos  planos  de
implementação funcional da nova sistemática, apesar de não abordar as questões políticas que
essa  estruturação  implicaria,  ou  mesmo  tratar  dos  seus  princípios  adotados  e  de  suas
referências.458 Como visto no capítulo anterior, essas preocupações, bem como as premissas
de atuação do projeto, seus eixos de articulação e sua arquitetura ordenadora foram tratados
nas plenárias centrais.459
Através das preleções realizadas nessas plenárias podemos conhecer as proposições do
Prev-Saúde enquanto projeto governamental, identificando as características específicas do
que foi o projeto e qual era essa estrutura almejada. Por elas conhecemos os eixos do Prev-
Saúde  e  podemos  observar  as  ligações  que  mantém  com  propostas  apresentadas  em
Conferências  anteriores,  tal  como  permite  aos  leitores  de  tempos  posteriores  traçar  as
continuidades existentes entre ele e os planos de estruturação do setor saúde apresentados
anos depois. Da mesma forma, permite que conheçamos as limitações do projeto do Prev-
Saúde e analisemos as relevantes rupturas que as propostas apresentadas em 1986, já na 8º
Conferência, construíram em relação às proposições de seis anos antes, sendo as supracitadas
questões da universalização do acesso aos cuidados integrais de saúde e uma participação
social mais ativa e efetiva da população nos círculos de gestão do setor as mais relevantes.
Essa proeminência do Prev-Saúde em meio ao processo de transformação pelo qual o setor
saúde passava mostra a relevância do projeto, uma proposição importante para o setor e o
momento  político  que  o  país  passava  naquele  momento.  Afinal,  ele  enfrentou  problemas
historicamente relevantes para a saúde no Brasil, assim como questões urgentes da virada dos
anos 1970 para os de 1980, mobilizando uma série de importantes referências do pensamento
sobre saúde do século XX, como foi  o  caso das  muitas  reflexões sobre atenção básica e
integralidade.
O Prev-Saúde, então, é lembrado como parte dos esforços na busca pela construção de
um sistema de  saúde ordenado,  eficiente  e  capaz  de gerar  bons níveis  de salubridade  no
país.460 E como se trata de políticas públicas, significa corresponder a um projeto de nação,
457BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit.. 110-135
458Esses painéis foram listados nos apêndices desta dissertação em um documento nomeado como
“Sumário dos Anais da 7º Conferência Nacional de Saúde”, contento o nome das preleções e seus
realizadores. 
459BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit..
460POSSAS, Cristina.  Saúde e Trabalho: a Crise da Previdência Social. Rio de Janeiro. Ed. Graal,
1981.;  “Prev-Saúde:  Tragédia  e  Farsa”,  de  Paulo  Cepal  Narvai.  Disponível  em:
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seja ela em construção ou em voga, da mesma forma como deveria dar vasão às expectativas
existentes  na sociedade sobre o Estado.  No caso brasileiro,  isso significava agir  sobre as
insuficiências históricas do setor, identificando suas origens, suas causas e quais foram seus
eixos de continuidade para então apresentar proposições que permitiriam soluções. O Prev-
Saúde foi a grande resposta para rodas essas questões que estavam postas ao fim da década de
1970,  mobilizando  todo  um  empenho  técnico,  discursivo  e  político  para  elaborá-lo  e
apresentá-lo como viável, competente e necessário ao setor.461 Ou seja, houve uma série de
esforços comprometidos com a viabilização do projeto e na concretização de seus intentos que
foram muito ousados à época e que, como pudemos ver na análise dos Anais, mantinham
aspectos progressistas em suas concepções ao considerar os aspectos sociais e estruturais que
envolvem os processos de saúde.462
Apesar  de  toda  a  sua  potencialidade,  no  entanto,  o  Prev-Saúde  nunca  foi
implementado de fato. Logo após sua exposição esmiuçada na 7º Conferência, passou a ser
reformulado quase de imediato. Houve dois grandes projetos que sucederam o Prev-Saúde
como plano de organização institucional do setor e que chegaram a ser implementadas: as
Ações Integradas em Saúde (AIS) de 1983 e o Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde
(SUDS),  de  1987.463 Dentre  os  dois,  o  SUDS  teve  objetivos  mais  amplos,  visando  o
estabelecimento  de  uma estrutura  maior  que  abarcasse  os  três  níveis  da  federação  ao  se
apropriar das normas de regulação e das agências que atuavam sobre atribuição das AIS –
que, por sua vez, tinham como finalidade o desenvolvimento e subsequente gerenciamento
das redes estaduais de saúde.464 Ambos, entretanto, foram apresentados em suas respectivas
épocas como viabilizadores do sistema de saúde almejado, mantendo inclusive as mesmas
premissas que serviram como vértice ao Prev-Saúde, como o enfoque nas ações de atenção
básica, que deveria servir como porta de entrada para todo o sistema de atendimentos, dando
sustentação a sua estrutura a partir da triagem das ocorrências de demanda por assistência
médica e, consequentemente, da resolução da maior parcela dos casos existentes no quadro
nosológico  do  país,  tal  como  foram  mantidos  os  objetivos  de  resolução  dos  problemas
<http://cebes.org.br/2013/12/prevsaude-tragedia-e-farsa/>.   Último acesso em Dezembro de 2017.
461Lilia Blima & OSMO, Alan. “O Campo da Saúde Coletiva no Brasil: Definições e Debates em sua 
Constituição”. Rev. Saúde Soc., São Paulo, Vol. 24,Supl.1, 2015.; VIEIRA-DA-SILVA, Lígia Maria;  PAIM, 
Jairnilson Silva & SCHRAIBER, Lilia Blima. O que é Saúde Coletiva? In: PAIM, Jairnilson Silva & 
ALMEIDA-FILHO, Naomar (Org.). Saúde Coletiva: Teoria e Prática. Rio de Janeiro, MedBook, 2014.
462SCHRAIBER, Lilia & MOTA, André. Op. cit.. P. 840.
463SCHRAIBER, Lilia & MOTA, André. Op. cit.. P. 845
464BERENGER, Mercêdes Moreira. Descentralização ou Desconcentração: AIS-SUDS-SUS. Dissertação de 
Mestrado. Fundação Getúlio Vargas, Escola Brasileira de Administração Pública, Rio de Janeiro, 1996. P. 43
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oriundos da pluri institucionalidade, ordenando as instituições já em atuação, e da expansão
de  cobertura  dos  serviços  de  saúde,  permitindo,  enfim,  o  alcance  de  todo  território:  dos
estados com as maiores áreas rurais e menos agências de saúde em atividade, até as grandes
zonas urbanas com seus problemas de centralização de serviços.465 O mesmo ocorreu com as
premissas  de  estruturação  e  funcionalidade,  de  ordenamento  das  ações  com  a  estrutura
piramidal,  hierarquizada  e  descentralizada  que  também foram mantidas.466 Ao fim,  foram
projetos que ficaram mais próximos às colocações feitas por Figueiredo em seu supracitado
discurso de abertura467: foram reordenadores da gestão das agências de saúde, mas não mais
que isso. Como vimos, o Prev-Saúde teve pretensões de rupturas maiores.
A decentralização, dentro todas as premissas, foi a mais bem-sucedida nesse período
entre 1983 e 1990, quando houve a promulgação do SUS, porque foi aquela que começou a
ser  efetivada  primeiro  e  que  alcançou  maiores  resultados.468 Com  a  instauração  de  suas
normativas a atribuição da gestão dos serviços foi transferida de círculos de centro para as
redes locais, estaduais e regionais.469 No entanto, esses programas não geraram mudanças nas
práticas de saúde, porque não tinham uma base de princípios ordenadores que reorientasse os
sentidos das suas ações, que adotasse como fundamentos referências de saber tecnológico em
saúde470 diferente  daqueles  instituídos.  Ao  contrário,  mantiveram  a  predominância  da
assistência  médica  tradicional  sem,  de  fato,  assumir  premissas  que  gerassem rupturas  de
paradigmas profundas nas orientações do sistema de saúde e em suas ações.471 As discussões
sobre a descentralização, inclusive, foi mais ampla que o setor saúde, influenciando outros
campos  de  políticas  públicas  e  fundamentando  um  processo  de  reestruturações  das
institucionalidades da governança durante a abertura democrática.472 A ideia que fundamentou
esse processo era a do desmonte das instituições da ditadura, principalmente aquelas atreladas
à  repressão,  o  que possibilitou  o afloramento  de uma concepção bastante  frequente entre
democracias – e que se tornou especialmente forte na passagem nas décadas de 1970 e 1980
465ESCOREL, Sarah e BLOCH, Renata. “As Conferências Nacionais de Saúde na construção do S.U.S..” In: 
LIMA, Nísia T.; GERSCHMAN, Silvia; EDLER, Flávio & SUÁREZ, Julio M. (Orgs). Saúde e democracia: 
história e perspectivas do S.U.S. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2005.
466BERENGER, Mercêdes Moreira. Op. cit..; SCHRAIBER, Lilia & MOTA, André. Op. cit.. 
467BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit.. 15-18.
468FERNANDES, Antônio Sérgio; ARAÚJO, Suely. “A Criação de municípios e a formalização de regiões: os 
desafios da coordenação federativa”. URBE – Revista Brasileira de Gestão Urbana, 2015, set/dez, 7(3).; MELO, 
Marcus. “Crise federativa, guerra fiscal e 'hobbesianismo municipal': efeitos perversos da descentralização?”. 
São Paulo em Perspectiva, 10(3), 1996.
469BERENGER, Mercêdes Moreira. Op. cit..
470SCHRAIBER, L; MOTA, A. & NOVAES, H. M. D.. Tecnologias em Saúde. IN: PEREIRA, I. B. & LIMA, J. 
C. F. (Org.). “Dicionário da Educação Profissional em Saúde”.  2º.Ed., Rio de Janeiro: EPSJV, 2008. P.382-386.
471SCHRAIBER, Lilia & MOTA, André. Op. cit.. P. 846; BERENGER, Mercêdes Moreira. Op. cit..
472SPINK, P. K. CLMENTE, R.; KEPPKE, R. “Governo Local: o mito da descentralização e as novas práticas de
governo”. Revista de Administração, v.34, n.1, 1999.; BERENGER, Mercêdes Moreira. Op. cit..
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com o retrocesso do conservadorismo e o desmonte de uma série de regimes autoritários
existentes, dentre as quais as ditaduras militares latino-americanas473 – que é a associação
entre as ideias de liberdade e de arquiteturas de ordenação políticas descentralizadas.474 A
expectativa é que por meio da descentralização institucional do Estado, fossem construídos
mais espaços de participação e inclusão social, de contato entre os cidadãos e os círculos de
gestão estatal,possibilitando o atendimento de demandas específicas de cada localidade e de
seus moradores de maneira direta;475 entendimento que vem das mesmas teses anteriormente
citadas  das  ciências  políticas  que  teorizam que as  pessoas  vivem,  de fato,  no município,
formando laços de experiência com o local em que vivem e com as demais pessoas daquela
comunidade.
A constância dessas premissas mostra, mais uma vez, a importância que teve o plano
elaborado  e  apresentado  em  1980,  o  quanto  foi  influente  ao  elaborar  a  estrutura  que
posteriormente  seria  adotada  pelo  SUS,  lançando  as  bases  do  que  seria  a  arquitetura  de
integração dos serviços de saúde, individuais e coletivos, reunindo os recursos do Ministério
da  Previdência  e  Assistência  Social  e  do  Ministério  da  Saúde.476 Da  mesma  forma  que
retomou a importância da pauta da descentralização e da atenção básica, não nos sentidos da
Medicina Comunitária, como um mínimo de cuidados necessários para a população pobre se
manter, mas como um eixo articulador de toda a sistemática e viabilizador da inclusão das
necessidades das localidades e dos usuários dos serviços.477 Ou seja, ali foram lançadas em
círculos oficiais e de maneira explícitas as bases que seriam os princípios do Sistema Único
de Saúde e que compuseram os fundamentos defendidos pela reforma sanitária durante todo o
seu  processo  de  construção.  Eles  consolidaram  o  pensamento  progressista  vindo  do
Sanitarismo  Desenvolvimentista  e  manifesto  na  3º  Conferência,  colocando  novamente  os
aspectos estruturais da saúde em primeiro plano, algo que o SUS reafirmou ao estabelecê-los
em seus  princípios,   mantendo-os  contemplados  em suas  normas  reguladoras.  Da mesma
forma que  deram continuidade  aos  debates  da  6º  Conferência  Nacional  e  avançarem em
relação às propostas da 5º Conferência e da Lei nº6.229/75 ao refletir sobre os problemas das
473GASPARI, Elio. A Ditadura Encurralada. Rio de Janeiro, Ed. Intrínseca, 2014. P. 27.
474SPINK, P. K. CLMENTE, R.; KEPPKE, R.. Op. cit...
475VALENZUELA, Esteban et al.. “Pilares necessários para una descentralización autónoma, sin cooptación del 
poder central: reflexiones para ele proceso descentralizador chileno”. Revista de Administração Pública - Rio de 
Janeiro 49(5):1083-1106, set./out. 2015.
476“Prev-Saúde: Tragédia e Farsa”, de Paulo Cepal Narvai. Disponível em: 
<http://cebes.org.br/2013/12/prevsaude-tragedia-e-farsa/>.   Último acesso em Dezembro de 2017.
477“Prev-Saúde: Tragédia e Farsa”, de Paulo Cepal Narvai. Disponível em: 
<http://cebes.org.br/2013/12/prevsaude-tragedia-e-farsa/>.   Último acesso em Dezembro de 2017.
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dicotomias históricas do sistema de saúde brasileiro e sobre construir modelos de ordenação
das ações que pudessem gerar bons resultados dos índices do setor. 
Quando se fala nos Anais acerca das desigualdades constatadas no sistema de saúde,
seja entre diferentes localidades ou mesmo dentro das mesmas cidades, sobre o problema dos
desvalidos  e  dos  não-atendimentos,  assim  como  sobre  a  importância  da  participação
comunitária junto as instituições de saúde, é sobre a importância de construir uma sistemática
de saúde que contemple as questões sociopolíticas e que possa corresponder ao projeto de
Estado e  de Sociedade que se almejava construir.  Eram os anos de abertura democrática,
afinal; foi a época de repensar e reconstruir as relações entre o Estado e a  sociedade. Havia a
expectativa, o desejo e a esperança, de que a Ditadura e todo o horror que se relacionou a ela
ficasse para trás e que pudesse ser construída uma nova sociedade com bases verdadeiramente
democráticas:  uma  “Nova  República”,  como  foi  convencionado  o  termo  nos  anos  da
Constituinte.478
Desse modo, o Prev-Saúde compôs um processo histórico, que foi a reforma sanitária:
o processo de democratização da saúde no Brasil e da construção de institucionalidades mais
inclusivas e comprometidas com o ideal de cidadania e de sua realização concreta a partir da
construção de espaços democráticos. Quando paramos para analisar o que foi a proposta do
SUS e sua promulgação, suas preocupações centrais e as problemáticas políticas que balizam
seus debates, percebemos que essa era a questão da cidadania e seu eixo articulador e o veio
pelo  qual  se  concretiza  as  pretensões  do  setor.  E  quando  a  comparamos  com  toda  a
institucionalidade anterior do setor saúde, vemos a intensidade da ruptura que a instauração
do Sistema Único representou para o país. Os princípios que pautam o setor atualmente são
muito diversos dos de 80 anos antes. Não é a toa que Gerschman classifica a construção do
Sistema Único de Saúde e todas as mudanças que trouxe para o setor saúde como a maior
reforma social da história do país.479
Paulo Capel Narvai, professor titular de Saúde Pública da Universidade de São Paulo,
diz ainda que o Prev-Saúde foi um indicativo da fragilidade de propostas políticas construídas
sem a participação popular.480 Essa é uma reflexão importante a ser colocada sobre o período
de abertura: a necessidade de esteios de legitimação das propostas políticas, dado o fosso de
478CARVALHO, José Murilo de. Cidadania no Brasil: O Longo Caminho. 22º Ed.: Rio de janeiro, Ed. 
Civilização Brasileira, 2016.; RODRIGUES, Alberto Tosi. Diretas Já: O Grito Preso na Garganta. São Paulo, Ed 
Fundação Perseu Abramo, 2003.; TELES, Edson & SAFATLE, Vladimir (Orgs). O que resta da ditadura : a 
Exceção Brasileira. Ed. Boitempo, São Paulo, 2010.
479GERSCHMAN, Silvia. Op. cit.
480“Prev-Saúde: Tragédia e Farsa”, de Paulo Cepal Narvai. Disponível em: 
<http://cebes.org.br/2013/12/prevsaude-tragedia-e-farsa/>.   Último acesso em Dezembro de 2017.
164
descrenças em que o governo militar se encontrava. De fato, é sabido dentre as correntes de
pensamento dedicadas a refletir sobre o político que qualquer medida que se pretenda coletiva
deve  ter  alguma  legitimidade  e  o  Prev-Saúde  também  precisava.  Seus  defensores
aparentemente  sabiam disso:  que  suas  proposições  ainda  eram frágeis  dentro  do  cenário
político amplo e por isso recorriam a tantas estratégias retóricas para justificar o projeto junto
ao governo, tanto no sentido de apresentá-lo como necessário ao cumprimento dos interesses
econômicos  do  país,  quanto  na  condescendência  que  os  preletores  tinham em relação ao
Estado. A própria afirmação no relatório final do evento que a presença do usuário de saúde é
um elemento importante para as Conferências e suas proposições é um reconhecimento desse
fato.481 Além de trazer a perspectiva dos que são o intento final dos serviços de saúde, ou seja,
os pacientes que estão fazendo uso dos serviços, numa rima à importância da participação
social  junto  aos  serviços  de  saúde,  que  possibilita  a  realização de  melhores  avaliações  e
seleções de nas formas de realizar as ações de saúde, esse elemento daria forças políticas às
propostas  apresentadas.  E  essa reflexão,  por  sua  vez,  está  associada  a  uma questão  mais
ampla: a politização dos debates sobre saúde.
3.2. Significados Políticos do Prev-Saúde
A partir da análise dos Anais, podemos concluir que o centro do debate de todo o Prev-
Saúde é a expansão dos atendimentos. Podemos, portanto, sintetizá-lo como um projeto de
reestruturação  das  instituições  de  saúde,  a  fim de  construir  um sistema “descentralizado,
hierarquizado e municipalizado”, de modelo piramidal, cuja ênfase seria, na base, dedicada
aos serviços  básicos  de saúde.  Dessa forma,  contaria  com um número maior  de agências
capilarizadas  por  todas  as  municipalidades  e  localidades  diversas  do país.  Essas  agências
teriam perfil de atendimento simplificado, sem contar em seus quadros com equipamentos de
alta  complexidade  técnica  ou  profissionais  com  formação  especializada.  Ao  contrário,
dedicariam-se ao atendimento de casos simples, que correspondem às ações de prevenção,
controle nosológico, profilaxia e terapia de casos de baixo risco, como pequenas enfermidades
e lesões. Também poderiam servir de postos de ação sanitária e de vigilância dos níveis de
salubridade da comunidade, o que incluía acompanhamento nutricional, habitacional e saúde-
materno infantil, da mesma forma que serviria como porta de entrada para todo o sistema de
481BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980. P.215-216.
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atendimentos médicos. Por isso a ênfase nas ações de atenção básica eram tão importantes,
assim  como  na  estrutura  piramidal  descentralizada  e  hierarquizada.  Era  uma  maneira  de
reordenar  todas  as  ações  de  saúde  a  partir  do  eixo  base  e,  a  partir  desse  processo  de
reorganização,  alcançar  a  todos  os  níveis  da  federação,  tal  como  contemplando  toda  a
variedade de casos de enfermidade que viessem a surgir.  Com isso, esperava-se gerar um
fluxo de trabalho coeso no setor. 
A  ênfase na atenção básica também era muito importante  porque possibilitava um
sistema de triagem dos casos, em que as enfermidades mais agravadas seriam enviadas para
agências responsáveis por prover cuidados mais complexos, ao mesmo tempo que os casos
simples,  de  adoecimentos  considerados  mais  leves,  seriam  tratados  em  suas  próprias
dependências.  E  no  caso  brasileiro,  as  enfermidades  de  baixo  nível  de  complexidade,  as
consideradas leves, eram a maioria dentre os quadros nosológicos do país. No mais, ainda
existe a questão da prevenção, defendida desde a 6º Conferência de Saúde: em circunstâncias
em  que  ocorra  a  busca  por  serviços  de  saúde  para  o  atendimento  de  casos  simples,  as
enfermidades  diagnosticadas  não  seriam  agravadas  e,  consequentemente,  o  paciente  não
necessitaria de cuidados mais complexos e dispendiosos. A resolução do caso desse paciente
seria feita no próprio nível básico. Quando se fala nos Anais de “redução dos custos a partir
da ênfase na atenção básica” 482, como foi feito várias vezes por vários preletores diferentes, é
dessa perspectiva que falam. Aliás, tanto melhor seria se as medidas de prevenção realizadas
no âmbito da sistemática de saúde,  aquelas que impedissem que o indivíduo adoecesse e
preservassem  suas  boas  condições  de  existência,  fossem  mais  amplas,  efetivas  e
consequentemente,  mais  procuradas  pelos  usuários,  não  seria  necessário  nem  mesmo  o
dispêndio  com as  enfermidades  simples.  É  disso  que  os  participantes  da  6º  Conferência
tinham por intento quando discorriam sobre uma desejada mudança de eixos nas demandas
por saúde: que a prevenção tivesse mais proeminência que as ações curativas.483 Afinal, desde
o início do século XX, com o avançar dos estudos sobre bacteriologia e o desenvolvimento
das técnicas de imunização por vacinas, além dos estudos sobre a chamada “história natural
da doença”484, que possibilitaram o controle das doenças contagiosas, percebeu-se que o custo
482BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980.P. 19-31; 69-73.
483PAIS, Priscila. Op. cit. 50-53.
484O conceito de “História Natural da Doença” possui uma historicidade própria dentre as teorias do
pensamento médico, que está associado ao desenvolvimento de correntes de saúde que consideram
elementos  para além do biológic  como fonte do adoecimento.  Aqui,  o que nos cabe ressaltar,  no
entanto, é o seu entendimento de que cada doença tem uma sequência de eventos que possibilitam o
contato entre o agente causador de doença e o hospedeiro que virá a desenvolver a enfermidade, ou
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das ações  de prevenção a  uma doença eram mais baixos  que os  custos do tratamento da
doença em si, sem contar que evitava os problemas vindos da quebra da ordem pública gerado
pelo caos das epidemias.485
A partir do estabelecimento da base da estrutura, a chamada “rede básica de saúde”,486
sucessivamente, um número menor de agências localizadas em espaços considerados núcleos
regionais  se  dedicariam aos atendimentos de casos mais  complexos,  contando com maior
maquinaria  e  especialistas  médicos.  Dessa  maneira,  o  sistema  seguiria  uma  estrutura
piramidal em que quanto mais complexa e específica fosse a moléstia apresentada, mais alta
seria a posição da agência destinada ao seu atendimento na representação do sistema. Isto é,
haveria um número menor de agências e leitos correspondentes a casos altamente complexos
e de menor frequência de ocorrência, todas localizadas em espaços considerados chaves para
a acessibilidade das muitas agências simples, que encaminhariam os pacientes identificados
com a necessidade desse tipo de tratamento. Essa seria a efetivação do chamado “princípio da
prevenção” acima descrito, que postulava que a partir da efetivação de cuidados preventivos
constantes  seria  feita  a  manutenção  dos  níveis  de  salubridade  e  resistência  física  dos
seja,  possui  uma  causa  direta  que  pode  ser  mapeada  e  descrita.  Para  maior  aprofundamento  da
discussão,  vide:  CARVALHEIRO,  José  da  Rocha;  MARQUES,  Maria  Cristina  Costa  &  MOTA,
André.  “A Construção  da  Saúde  Pública  no  Brasil  no  Século  XX e  Início  do  Século  XXI”.  IN:
ROCHA,  Aristides  Almeida;  GALVÃO  CESAR,  Chester  Luiz;  RIBEIRO,  Helena  (Org.).  Saúde
Pública: Bases Conceituais. 2º Ed.: São Paulo, Ed. Atheneu, 2013. P. 2-3.; MARIKO UENO, Helene
& NATAL, Delsio. “Fundamentos da Epidemiologia” IN:  ROCHA, Aristides Almeida; GALVÃO
CESAR, Chester Luiz; RIBEIRO, Helena (Org.). Op. cit.
485CARVALHEIRO,  José  da  Rocha;  MARQUES,  Maria  Cristina  Costa  &  MOTA,  André.  “A
Construção da Saúde Pública no Brasil no Século XX e Início do Século XXI”. IN: ROCHA, Aristides
Almeida;  GALVÃO  CESAR,  Chester  Luiz;  RIBEIRO,  Helena  (Org.).  Saúde  Pública:  Bases
Conceituais.  2º  Ed.:  São  Paulo,  Ed.  Atheneu,  2013.  CZERESNIA,  Dina;  MACIEL,  Elcira  Maria
Godinho de Seixas & OVIEDO, Rafael Antonio Malagón. Os Sentidos da Saúde e da Doença. Rio de
Janeiro, Editora Fiocruz, 2013.
486SCHRAIBER,  Lilia  Blima & MOTA, André.  Atenção Primária no Sistema de Saúde:  Debates
Paulistas numa Perspectiva Histórica. Rev. Saúde Soc., São Paulo, V. 20, N. 4, 2011.; AYRES, José
Ricardo de Carvalho Mesquita. “Organizações das Ações de Atenção à Saúde: Modelos e Práticas”.
Rev. Saúde e Sociedade, V.18, Supl. 2, 2009. e CARVALHEIRO, José da Rocha; MARQUES, Maria
Cristina Costa & MOTA, André. “A Construção da Saúde Pública no Brasil no Século XX e Início do
Século XXI”. IN: ROCHA, Aristides Almeida; GALVÃO CESAR, Chester Luiz; RIBEIRO, Helena
(Org.) Op. cit.
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indivíduos, eliminando dispêndios com a recuperação de sua boa forma física.487 E sendo um
projeto  de  atenção  básica,  liderado  pelo  Ministério  da  Saúde,  o  acesso  das  pessoas  aos
serviços básicos não estaria condicionado à carteira de trabalho, afinal a atenção básica era
considerada  uma  medida  coletiva  como  pode-se  ver  pelos  próprios  serviços  que  a
compunham. Essa seria a superação das dicotomias do qual se falava desde 1977. Por isso o
Prev-Saúde foi considerado tão ousado em sua época, porque seus enfoques iriam gerar uma
inversão nos sentidos da lógica de investimentos em saúde no Brasil, gerando um novo centro
de ações, como foi tão enfaticamente pontuado por Jatene em sua preleção.488 Era a lógica que
iria propiciar o desmonte do já citado e problemático modelo hospitalocêntrico, substituindo-o
por uma estrutura de organização dos serviços de saúde,  mais ampla e  coesa.  Da mesma
forma,  geraria  a  tão  citada racionalização de recursos  e,  consequentemente,  contenção de
custos, o que, com visto no capítulo anterior, era uma das finalidades centrais do projeto.
Outra  estratégia  para  a  contenção  de  custos  era  o  enfoque  às  singularidades
apresentadas por cada localidade,  o que permitiria suprir suas necessidades específicas de
modo mais eficaz. A partir da aplicação desta diretriz todo o planejamento de saúde, o que
incluía  suas  verbas,  seria  feito  segundo  as  necessidades  de  cada  comunidade.489 Assim,
esperava-se focar a execução de verbas naquilo que era vital para a comunidade, evitando
desperdícios com aparelhagens que pouco seriam usadas naquelas localidades pelo simples
fato de incompatibilidade nosológica. Com isso, esperava-se conseguir ordenar as verbas do
setor  de  maneira  suficiente  para  garantir  a  instauração  dos  serviços  básicos  em  todo  o
território.  Por meio desse argumento foi feita a defesa da participação social  dos usuários
como voz ativa na Conferência, como se vê principalmente na fala de Guerra de Macedo,490
mas também no Relatório Final491. Os Usuários, pessoas dessas comunidades, seriam capazes
de  fazer  o  relato  do  que  seriam  os  maiores  problemas  e  necessidades  daquela  região,
possibilitando promover ações eficazes para a melhora de seus índices de Saúde.492 O que
constituiu um princípio profundamente democratizante. 
487CZERESNIA,  Dina;  MACIEL,  Elcira  Maria  Godinho  de  Seixas  &  OVIEDO,  Rafael  Antonio
Malagón. Op. cit..
488BRASIL, Ministério da Saúde. Anais. Op. Cit. p. 49-56.
489BRASIL, Ministério da Saúde. Anais. Op. Cit. p. 7-9.
490BRASIL, Ministério da Saúde. Anais. Op. Cit. p.19-30.
491BRASIL, Ministério da Saúde. Anais. Op. Cit. p. 203-217.
492 BRASIL, Ministério da Saúde. Anais. Op. Cit. p. 11-14.
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Peter Spink, professor da Escola de Administração de Empresas da Fundação Getúlio
Vargas e especialista em psicologia organizacional dedicado aos estudos de políticas públicas
locais, discute de forma recorrente em suas teses a necessidade de se dar voz aos atores sociais
atuantes nas diferentes frentes de ações públicas coletivas, no que afirma a importância de
reconhecer  seus  saberes  acumulados  e  a  suas  ações,  enquanto  meio  de  tentar  solucionar
problemas práticos existentes na vivência de uma localidade.493 Dentro das propostas do Prev-
Saúde, a participação social então estaria reconhecida e resguardada sob esse princípio.
Contudo,  uma  outra  característica  que  a  análise  dos  Anais  nos  revela  é  que  a
construção  desse  estrutura,  sintetizada  acima,  apesar  de  envolver  um  esforço  técnico  e
administrativo significativo – exigindo uma plano de coordenação das agências existentes que
fosse firme e explícito para ser capaz de nortear as ações de saúde que realizassem – não
consistia apenas em uma questão de gestão ou de burocracia. O projeto ia para além de um
plano de  coordenação de  agências,  por  isso  a  fala  de  Figueiredo,  dentre  todas,  é  a  mais
limitada. Afinal, o objetivo último do projeto era mudar os paradigmas que regiam o setor
saúde: não mais as medidas curativas seriam o foco, mas sim a prevenção; não mais o modelo
de centralização hospitalar dos atendimentos, mas a descentralização que gerasse uma rede
diversa e altamente capilarizada de serviços básicos; não mais a dicotomia entre as ações
individuais e coletivas, mas a reunião de recursos dos Ministérios Saúde e a da Assistência e
Previdência Social sob a liderança do primeiro, gerando uma orientação única para o sistema
que fosse criado e os seus gastos. Além, é claro, de toda a preocupação da viabilização e
incentivo à participação social junto agências de saúde, mas também dentro das Conferências,
ao  planejar  a  expansão  de  seus  quadros  de  delegados  para  incluir  representantes  dos
usuários.494 Ou  seja,  era  um projeto  que  não  estava  restrito  à  dimensão  administrativa  e
burocrática, mas visava rupturas expressivas em relação ao que existia com vistas a objetivos
democráticos de fato, de maior inclusão e maior participação. Por meio dessas rupturas, se
visava a resolução de problemas históricos do setor, seja o de custos ou da sobreposição de
atribuições vindas das múltiplas instituições que atuação, assim como suprimir as dicotomias.
Em outras palavras, mesmo o aspecto mais pragmático da 7º Conferência, que era a
resolução dos problemas de setor, de suas ineficiências e insuficiências, não estava puramente
no âmbito da operacionalização de um organograma interministerial, mas na leitura política
que  se  fez  da  atuação  da  sistemática  que  existia  e  das  potencialidades  daquela  que  se
493SPINK, P. K. “Bringing the horizon back in: the mid-range approach to Organizational Studies”. Revista 
Brasileira de Estudos Organizacionais, V., N1, Jan-Jul, 2014. FARAH, M. F. S. “Disseminação de Inovações e 
Políticas Públicas e Espaço Local”. Organizações & Sociedade, V.15, N.45, abril/junho, 2008. 
494BRASIL, Ministério da Saúde. Anais. Op. Cit. p. 216-217.
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almejava. Todo o tom usado na plenária era político ao conclamar questões como o direito à
saúde,495 as  desigualdades,496 a  responsabilidade  do  Estado  para  com  seus  cidadãos,497 e
mesmo a necessidade de expansão dos serviços, que, em última instância, era o intento final
do Prev-Saúde: prover serviços de saúde a toda a população, independente de seu local de
morada  ou  do  seu  status  empregatício.  A própria  expansão  é  uma  causa  política  em si,
principalmente esta vinda com a proposta da rede básica, pois significava repensar aqueles
que  estavam  contemplados  pelos  esforços  do  Estado  e,  portanto,  como  pertencentes  aos
quadros de resguarde da sociedade. Significava repensar os níveis de inclusão social, o que
não era uma questão administrativa, mas uma pauta política. E isso se fez de tal forma que o
conflito principal no que diz respeito à efetivação do sistema vem da fala de Adib Jatene498
sobre as formas de financiamento que o sistema deveria assumir. A necessidade de expansão e
as insuficiências do qual o setor sofria e que precisavam de resolução urgente nunca eram
postas em questão. Recorde-se que a necessidade de se expandir o alcance dos serviços de
saúde já havia sido discutida na 6º Conferência,  e ali  já fora definida como problemática
prioritária  do  setor,  no  que  é  considerada  uma  das  resoluções  mais  importantes  dessa
edição.499 
Na 7º Conferência a questão não era mais a necessidade da expansão e sim como ela
seria feita, como seria viabilizada. A estruturação do sistema, a formulação de seu modelo de
trabalho  e  a  coordenação  do  organograma  do  setor  saúde  foram,  na  verdade,  pautas
politizadas  também, porque elas  não configuraram questões  por  si  mesmas.  Ao contrário,
essas proposições serviam a causa da expansão que nesse momento configurava sim uma
expansão de direitos sociais,500 ou seja, era uma pauta democrática. A resolução  última do
Relatório Final,  que fala sobre o projeto de integrar representantes da sociedade civil  aos
quadros  das  Conferências,  é  uma  mostra  de  como  a  questão  da  democracia  foi  uma
preocupação  eminente  durante  o  evento,  pois  revela  que  havia  o  intento  de  expandir  a
495BRASIL, Ministério da Saúde. Anais. Op. Cit. p. 15.
496BRASIL, Ministério da Saúde. Anais. Op. Cit. p. 7-11; 9; 37-44; 61-68;
497BRASIL, Ministério da Saúde. Anais. Op. Cit. p. 7-11; 19-30; 45-48.
498BRASIL, Ministério da Saúde. Anais. Op. Cit. p. 49-56.
499PAIS, Priscila. Op. cit.. (Mono)
500Aqui  pensamos os  termo segundo a  definição  de José  Murilo  de Carvalho.  CARVALHO,  José
Murilo de. Cidadania no Brasil: O Longo Caminho. 22º Ed. Rio de janeiro: Ed. Civilização Brasileira,
2016.
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participação da sociedade para além dos círculos de ação imediato e levá-la, também, para os
postos de gestão. Tal como são as próprias Conferências. 
A própria realocação de recursos também se fazia como uma pauta política, porque
implicava em fazer a opção pelos mais desvalidos, visto que a proposição era focar as verbas
nos serviços básicos, principalmente em regiões afastadas de áreas centrais. Essas eram as
áreas que já contavam com uma rede de serviços hospitalares em funcionamento considerada
satisfatória, porém que consumia enormes somas dos recursos disponíveis para todo o sistema
de saúde em aparelhos tecnológicos altamente especializados, o que significava uma gama de
uso limitado. Esse é um status quo do modelo hospitalocêntrico, mas também a sua grande
contradição: o amplo volume de recursos aplicados em serviços que têm seu alcance bastante
limitado, não apenas pela questão da localidade e das distâncias entre a agência e a população,
mas também pelo seu baixo espectro de ação terapêutica. Logo, formam-se gastos muito altos
que beneficiam um número de pessoas muito pequeno.501 Por isso as colocações feitas por
Jatene502 como  representante  de  São  Paulo  tiveram  tão  pouca  repercussão.  Como  dito
anteriormente, como maior centro urbano e industrial do país, São Paulo era a região que
havia  conseguido  angariar  mais  benesses  do  sistema vigente,  enquanto  outros  estados  da
federação se encontravam em situação muito mais precária.  A fala  de Oliveira Gabriel,  o
secretário do estado do Pará503, é a expressão disso. Enquanto São Paulo se empenhava na
defesa  da  excelência  técnica  que  suas  agências  haviam  alcançado,  outros  estados  se
empenhavam para formar uma rede mínima para atendimento de suas populações.  O que
também não significa que os paulistas gozavam de plenas condições de saúde e acessibilidade
integral. Ao contrário, o próprio Jatene fala sobre as desigualdades existentes na capital do
estado e como as áreas periféricas eram desabastecidas de leitos em número suficiente para
atendimento  da  população.  Ou seja,  mesmo a  cidade  mais  rica  de  toda  a  União  também
precisava construir uma rede de serviços básicos. E por isso Jatene não pode se opor ao Prev-
Saúde: também havia populações desassistidas em São Paulo para a qual a rede básica e os
recursos vindos da União Federativa eram a melhor solução. Por mais que o estado quisesse
se fazer independente do governo federal, mantendo, inclusive, seus próprios programas de
ação em saúde, ele não conseguia se manter apenas com os recursos estaduais. São Paulo
durante  todo  o  século  XX  desenvolveu  políticas  de  saúde  próprias  e  as  efetivou  como
501BRAGA, José Carlos e PAULA, Sérgio Goes. Op. cit.
502BRASIL, Ministério da Saúde. Anais. Op. Cit. p. 49-52.
503BRASIL, Ministério da Saúde. Anais. Op. Cit. p. 61-68.
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sistemáticas estaduais,504 inclusive aqueles que adotaram a atenção básica como vértice na
segunda  metade  do  XX,505 contudo  nenhum  desses  projetos  conseguiu  romper  com  as
limitações do Sistema Previdenciário e não foi suficiente para solucionar as insuficiências de
serviços  de  saúde  no  Estado.  Seria  necessário  muito  mais  para  resolver  questões  tão
eminentes da estrutura do país.
Como vimos no CAPÍTULO 2, René Rémond postulou em suas teses sobre história
política que o campo do político é um espaço de fronteiras não-fixas,  que se retrairia ou
expandiria a partir dos significados sociais atribuídos aos diversos elementos da experiência
societária. E o que se percebe pela leitura dos Anais é que todo o evento foi balizado por
questões políticas. A princípio, poderia se argumentar que documentos referentes à efetivação
de  ações  estatais  são  documentos  de  ordem  administrativa  e  burocrática,  que  tratam  de
operacionalização de  determinadas  ações  e  do desligamento  de outras,  ou  mesmo que as
próprias  políticas  públicas  seriam fatos  referentes  à  administração  e  não  ao  engajamento
político.506 Contudo,  pelo  teor  do  documento,  pelas  rupturas  pretendidas  e  mesmo  pelas
propostas que não coadunam com o que se espera de um evento realizado em pleno período
militar por assumirem a defesa de pautas de potencial subversivo – da qual o exemplo mais
agudo é a própria participação popular –, vemos que os significados adquiridos pelas políticas
públicas de saúde e seus planos de estruturação são eminentemente associados às relações de
poder e de pertencimento social. Por outras palavras, nesse contexto de abertura política e
crise econômica, a dimensão do político se ampliou de tal forma que abarcou totalmente o
espaço  das  Conferências  Nacionais  e  também  o  setor  saúde,  como  política  pública  que
estabelece espaços de contato entre o Estado e a Sociedade para além da mera execução de
tarefas que possibilitem o estabelecimento de uma ordem pública aprazível, e tomou conta
inclusive de suas reflexões sobre estruturação e o estabelecimento de um sistema. Condição,
aliás, que se mantém até os dias de hoje. 
Como vimos ao  CAPÍTULO 1,  quando as  Conferências  contemporâneas  debatem
questões estruturais ou de operacionalização, elas são sempre permeadas pela preocupação
com o cumprimento dos princípios democráticos que passaram a permear todo o setor a partir
504CARVALHEIRO,  José  da  Rocha;  MARQUES,  Maria  Cristina  Costa  &  MOTA,  André.  “A
Construção da Saúde Pública no Brasil no Século XX e Início do Século XXI” IN: ROCHA, Aristides
Almeida;  GALVÃO  CESAR,  Chester  Luiz;  RIBEIRO,  Helena  (Org.).  Saúde  Pública:  Bases
Conceituais. 2º Ed.: São Paulo, Ed. Atheneu, 2013.
505SCHRAIBER, Lilia Blima & MOTA, André. “Atenção Primária no Sistema de Saúde: Debates 
Paulistas numa Perspectiva Histórica”. Rev. Saúde Soc., São Paulo, V. 20, Nº. 4, 2011.
506RÉMOND, Réne (Org.). Op. Cit. p. 442.
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da promulgação do SUS. Em 1980 ocorreu o mesmo fenômeno: a discussão sobre a estrutura
foi politizada de modo que o cumprimento de índices e metas para o setor não eram medidas
tecnicistas de eficiência, eram debates significativos sobre aqueles que eram contemplados
pelas ações do Estado e mais;  eram debates  sobre o que essas ações  deveriam significar.
Debatia-se sobre com deveriam ser as relações estabelecidas entre o Estado e sociedade a
partir dos construtos erigidos no setor saúde.
Da mesma forma, o setor também se constituiu como campo de reunião de uma série
de problemáticas sócio-políticas específicas, tal como é o político no entender de Rémond:
um ponto de condensação entre diversos espectros da experiência humana, se inscrevendo em
um sentido global.507 Afinal, nessa Conferência não estavam apenas debatendo qual o modelo
de gestão de saúde que seria adotada, mas qual seria sua função social e o próprio papel do
Estado para com a população. Quando se falava da necessidade de expandir os serviços às
áreas então desassistidas, falava-se da responsabilidade do Estado perante o cuidado com a
vida de suas populações, e quando se afirmava a importância de ter a participação do usuário,
do paciente, como voz ativa nesse processo, falava-se na associação existente entre saúde, o
reconhecimento da dignidade da pessoa humana e a democracia. Nesse sentido, a questão da
saúde foi para além da própria saúde e passou a reunir em si outros significantes, bem como
estabeleceu enlaces muito próximos com outros setores estatais, influenciando outros debates.
Esse é o caso dos debates sobre infra-estrutura508, educação509 e condições de trabalho510 que
aparecem representados pelos próprios ministros responsáveis pelas respectivas pastas, mas
também sobre moradia e  alimentação511 que são aludidos  durante todo o evento,  o  que é
relevador  da  proeminência  que  o  setor  havia  assumido,  mas  também  de  como  haviam
problemas se acumulando naquele momento histórico.
3.3. As Insuficiências da Saúde, a Necessidade de Legitimação e a Insurgência
Civil
Outra premissa da tese de Rémond que diz respeito às relações dialéticas existentes
507RÉMOND, Réne (Org.). Op. Cit. p. 441-500.
508BRASIL, Ministério da Saúde. Anais. Op. Cit. p. 61-76.
509BRASIL, Ministério da Saúde. Anais. Op. Cit. p. 31-36.
510BRASIL, Ministério da Saúde. Anais. Op. Cit. p. 45-48.
511BRASIL, Ministério da Saúde. Anais. Op. Cit. p. 7-11; 57-60;77-101.
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entre o político e outros espectros da vida, argumenta que o poder se manifesta por diversos
tipos de representação coletiva. Sendo assim, o domínio do imaginário e do simbólico torna-
se de suma importância para aqueles que almejam adquirir ou manter o poder político, pois
reforça  o  reconhecimento  de  sua  legitimidade  em  instituir  normas  e  aplicar  sanções  a
infratores, o que mostra que o poder só consegue existir quando é suportado por algum tipo de
legitimidade; o poder só existe quando reconhecido. Dito de outro modo, um governo precisa
estar sustentado por algum tipo de legitimidade que possua reconhecimento na sociedade e
respaldo em sua socialização. Por mais autoritário que seja não consegue se manter apenas
pela força ou mesmo pela violência. Essa questão da legitimação se tornou algo eminente do
período e isso está relacionado à crise econômica pela qual o país passava, e que além de
precarizar as condições de vida da população também acabou com as bases de sustentação da
ditadura militar, coadunando com todas as insuficiências do sistema. 
Como Paulo Cepal nos lembra em seu texto, essa questão da legitimação, de fato, se
tornou algo eminente do período e isso está relacionado à aludida crise econômica pela qual o
país passava, crise que além de precarizar as condições de vida da população, também corroeu
as  bases  de  sustentação  da  ditadura  militar,  coadunando  com  todas  as  insuficiências  já
existentes no sistema. 
E como vimos nas falas dos preletores da 7º Conferência, eram vários os elementos
que compunham os quadros dessas insuficiências, como os muitos desvalidos de cuidados de
saúde, as grandes desigualdades e injustiças sociais que perduravam dentro e fora do setor de
saúde direto – como a fome e as habitações precárias –, o grande número de mortes e doenças
evitáveis  que  ainda  compunham  o  quadro  nosológico  brasileiro,  e  as  mazelas  que  o
adoecimento gerava sobre a vida das pessoas, tal como do cenário econômico e produtivo
nacional.  Vimos  no  primeiro  capítulo  que  esses  eram  problemas  com  que  se  lidava
historicamente no país e que tanto as medidas de saúde pública, quando as da previdência,
ainda separadas em 1980, dedicavam-se, em vários aspectos, a tratar dessas questões. Mesmo
a promulgação da Lei Nº 6.229/75 e a formação do INAMPS e do Ministério da Previdência e
Assistência  Social  foram  formas  de  procurar  administrar  essas  questões  e  diminuir  os
problemas  públicos  gerados  pelas  faltas  nas  políticas  sanitárias  e  de  saúde.  O  projeto,
eportanto,  seguia  uma história  de  subsequentes  esforços  na  busca  pela  formação  de  uma
arquitetura  política  ordenadora  das  ações  de  saúde  capaz  de  corresponder  ao  que  era
entendido como a manutenção da ordem pública e o atendimento das demandas econômicas,
mas também as expectativas da sociedade que vinham sendo projetados sobre o Estado há,
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então, pelo menos duas décadas.512 Isso se pensarmos no aumento das buscas por assistência
médica e salubridade que se avolumou grandemente no meio do século XX, com os intensos
processos de industrialização e urbanização pelos quais o país passou, o que se refletiu na
criação  dos  já  citados  IAP's  e  posteriormente  do  INPS,513 mas  também na  crítica  social
expressa pelo Sanitarismo Desenvolvimentista da 3º Conferência Nacional de Saúde de 1963.
No entanto, mesmo com as importantes medidas tomadas na década de 1970 citadas acima, o
quadro descrito na 7º Conferência não era satisfatório.
Aliás, desde a edição anterior, em 1977 é possível observar que o quadro do setor
como um todo é profundamente insatisfatório. Os participantes da 6º Conferência, como dito
anteriormente, realizaram esforços discursivos significativos para mostrar melhoras no setor,
entretanto não conseguiram esconder seus problemas.514 Por todo o relato do evento é possível
observar  a  precariedade dos  serviços  de saúde,  que  ainda  enfrentava  problemas de saúde
graves e relacionados à situação de subdesenvolvimento,515 como as endemias rurais. Mesmo
as áreas urbanas enfrentavam problemas muito sérios de alastramento de epidemias, como foi
com a meningite em São Paulo, retratada na obra de Rita de Cássia Barradas, Meningite: uma
doença sobre censura?.516 Essa epidemia, inclusive, é citada diretamente nas formalidades de
abertura  da  6º  Conferência  como  um  problema  contido.517 No  entanto,  as  proporções
desastrosas que a doença tomou na mais rica capital do país é o real motivador dessa citação.
Se a situação no setor estivesse normalizado, a epidemia não teria chegado nas proporções
512SCHRAIBER, Lilia Blima & OSMO, Alan. “O Campo da Saúde Coletiva no Brasil: Definições e Debates em 
sua Constituição”. Rev. Saúde Soc. São Paulo, Vol. 24,Supl.1, 2015.; VIEIRA-DA-SILVA, Lígia Maria; PAIM, 
Jairnilsom & SCHRAIBER, Lilia. O que é Saúde Coletiva? In: PAIM, Jairnilson Silva & ALMEIDA-FILHO, 
Naomar (Org.). Saúde Coletiva: Teoria e Prática. Rio de Janeiro: MedBook, 2014.;RIBEIRO, Fátima Aparecida.
Atenção Primária (APS) e Sistema de Saúde no Brasil: uma Perspectiva Histórica. Dissertação de Mestrado. 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, Departamento de Medicina Preventiva, São Paulo, 2007.
513BRAGA, José Carlos e PAULA, Sérgio Goes. Saúde e Previdência: Estudos de Política Social. São Paulo: Ed.
Cebes e Hucitec, 1981.
514PAIS, Priscila. Op. cit.. (mono)
515KROPF, Simone Petraglia. Doença de Chagas, Doença do Brasil: Ciência, Saúde e Nação (1909-
1962).  Rio de Janeiro:  Ed.  FioCruz,  2009; KRUGER, Tânia.  Os Fundamentos  Ideo-Políticos das
Conferências Nacionais de Saúde. Tese de Doutorado – UFPE, Recife, 2005.
516BARRADAS, Rita de Cássia. Meningite: uma doença sob censura?. São Paulo, Ed. Cortez, 1988.
517PAIS, Priscila. “Considerações Históricas sobre os Intentos das Conferências Nacionais de Saúde:
Projetos Políticos em Transição na Edição de 1977” In: MOTA, André; MARINHO, Maria Gabriela &
NEMI, Ana. Medicina e Contextos de Exceção: Histórias Tensões e Continuidades. São Paulo- Santo
André, Ed. UFABC, 2017; PAIS, Priscila. Intenções e Projetos em Saúde Pública no Brasil na 6º
CNS:  A 6º  Conferência  Nacional  de  Saúde  e  a  Ditadura  Militar.  Mauritius,  Ed.  Novas  Edições
Acadêmicas, 2017.
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que  chegou  e  também não  teria  iniciado  uma  campanha  de  supressão  de  informações  e
censura sobre o seu alastrar, o que revela a virulência profunda das ações da ditadura para
com a população. Como Barradas discorre em seu estudo, a preocupação maior dos militares
no período não fora o enfrentamento da doença e suas cadeias transmissivas. Não houve a
implementação de medidas emergências para sua contenção, um alocamento de recursos para
lidar com os casos ou mesmo um esforço de organização das agências de saúde da cidade para
lidar com a crescente busca por tratamentos. A questão que mobilizou esforços dos círculos
oficiais  foi  a  supressão de informações sobre a  doença.  Até hoje,  devido a forte  ação da
censura, os números exatos da epidemia são desconhecidos.518
Mesmo  Elio  Gaspari,  em sua  narrativa  sobre  o  processo  de  desgaste  do  governo
militar, que levou a sua derrocada na metade da década de 1980, fala sobre o peso que “as
dificuldades da previdência e a inoperância da saúde pública”519 exerciam sobre o momento
de questionamentos e fortalecimentos das oposições que o governo passou a enfrentar  da
década de 1970, particularmente a partir da derrota nas eleições de 1974.520 Segundo o autor,
os militares teriam atrelado a legitimidade do governo ditatorial ao desempenho econômico
do país, ao crescimento e melhorias das condições de vida resultantes dele, por isso a euforia
do período do “Milagre Econômico” com suas grandes  obras.  Todavia,  nesse momento a
euforia cessara e fora substituída por uma irrefreável desconfiança de quaisquer declarações
vindas dos discursos oficiais.521 Havia pouca fé ou expectativa sobre as formas de atuação
política dos militares, tal como no próprio governo à época. Até mesmos os textos produzidos
nesse período, dedicados à análise do estado do sistema previdenciário, como são as obras de
Braga & Paulo522, Cristina Possas523 e também de Sônia Fleury de Jaime Araújo Oliveira524,
importantes  referências  para  o  estudo  aqui  desenvolvido,  possuem um tom derrotista,  de
fracasso patente, inegável e irrefreável frente ao continuar desse modelo de políticas de saúde.
Carlos Gentille de Mello, médico sanitarista especializado em gestão em saúde pública e que
518BERTOLLI FILHO, Cláudio. História da Saúde Pública no Brasil. São Paulo, Ed. Ática, 2008. P.
52-53.  BARRADAS, Rita de Cássia. Op. cit..
519GASPARI, Elio. A Ditadura Encurralada. Rio de Janeiro: Ed. Intrínseca, 2014. P. 28.
520GASPARI, Elio. Op. cit..
521GASPARI, Elio. Op. cit.. P. 46
522 BRAGA, José Carlos e PAULA, Sérgio Goes. Op. cit..
523POSSAS, Cristina A. Saúde e Trabalho: a Crise da Previdência Social. Rio de Janeiro. Ed. Graal,
1981.
524FLEURY, Sônia e  OLIVEIRA, Jaime. A. (Org.).  (Im)Previdência Social: 60 Anos de história da
Previdência social no Brasil. Rio de Janeiro. Ed. Vozes/Abrasco, 1986. 
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foi um dos nomes mais atuantes do setor na segunda metade do século XX, viabilizando a
criação do Conselho Consultivo de Administração da Saúde Previdenciária (1981)525, escreve
no Prefácio que fez para a obra (Im) Previdência Social: 60 Anos de História da Previdência
no Brasil que o sistema de saúde então vigente era desorganizado, desarticulado, inviável,
sem  perspectivas  e  descompromissado  com  os  interesses  de  saúde  da  população.526
Dificilmente uma descrição mais negativa poderia ser feita, o que denota um sentimento de
alarme dos especialistas da área em relação ao futuro do setor.  Mudanças significativas e
urgentes eram necessárias.
E é pela análise dessa crise e da descrença que foi gerada a partir dela que podemos
compreender o lugar da legitimidade no processo de transformações pelo qual o setor saúde
passou  e,  que  conseguimos  compreender  os  movimentos  da  saúde  pública  no  Brasil  da
ditadura  militar. Afinal  está  crise  decretou  a  piora  das  condições  de  vida  da  classe
trabalhadora e também dos setores médios, desencadeou a crise inflacionária que reduziu o
poder de compra da sociedade e perdurou por anos, até a década de 1980 ser conhecida como
“década  perdida”  devido  a  recessão  prolongada,  que  ainda  gerou  uma  altíssima  taxa  de
desemprego.527 Se em épocas de empregabilidade padrão já existiam uma parcela expressiva
da população que estava apartada dos tratamentos da medicina previdenciária, em épocas de
desemprego a situação piorava. De repente, hordas de trabalhadores perdiam seus postos de
trabalho e também o direito ao acesso a tratamentos médicos.  Esse foi mais um nível de
precarização da vida e que se aprofundou com a crise na saúde. Por isso que mesmo quando a
crise na saúde não é questão nos estudos que se dedicam ao período ditatorial, ela é citada
como um dos aspectos da derrocada do setor junto das contínuas denúncias sobre a repressão,
os abusos e todas as contínuas violações de diretos humanos.528 As denúncias sobre o terror
promovido pela repressão, os contínuos desaparecimentos e mortos já não podiam mais ser
525Agência criada em 1981 que, como sugere o nome, tinha por atribuição auxiliar na organização e
aperfeiçoamento da Assistência Médica da Previdência Social, por meio de realização de análises e
avaliações  das  operações  do sistema.  Também mantinha influência  sobre  a alocação dos recursos
previdenciários destinados à Assistência Médica,  de acordo com as disponibilidades orçamentárias
estabelecidas anualmente; Lei Nº86.329/81:
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/decret/1980-1987/decreto-86329-2-setembro-1981-436022-
publicacaooriginal-1-pe.html
526FLEURY, Sônia e OLIVEIRA, Jaime. A. (Org.). Op. cit.. P. 7
527FLEURY, Sônia e OLIVEIRA, Jaime. A. (Org.).  (Im)Previdência Social: 60 Anos de história da
Previdência Social no Brasil. Rio de Janeiro: Ed. Vozes/Abrasco, 1986.; POSSAS, Cristina A. Saúde e
Trabalho: a Crise da Previdência Social. Rio de Janeiro: Ed. Graal, 1981. P. 235-241.
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tolerados e junto do fracasso na economia e da piora das condições de vida,  os militares
perderam suas bases de sustentação sociais. Com a quebra das promessas de prosperidade, o
que aflorou foram os anseios por justiça social.529
A alta cúpula das forças armadas perceberam que seu governo estava frente à própria
derrocada, por isso decretaram o início do lento, gradual e seguro processo de distensão do
regime, num processo que culminou com a Lei de Anistia em 1979530 e posteriormente nas
eleições  indiretas  de  1985,  quando o  período  ditatorial  foi  finalmente  encerrado.531 Essas
foram  formas  que  os  militares  encontraram  de  estender  seu  governo  pelo  maior  tempo
possível, mesmo estando cientes de seu inevitável fim, e consequentemente procurar manter o
maior controle possível de cenário político. A ditadura seria encerrada e isso era eminente,
mas a  cúpula central  das forças  armadas,  na qual  ainda atuavam Geisel  e  Golbery como
lideranças fortes do sistema político que fora erigido em 1964,532 assim como seus adeptos,
empenhavam todos os seus esforços em controlar o processo como lhes fosse possível. E a
maior  arma  nesse  período  foi  a  mesmo  que  sustentou  a  ditadura  em  seu  regime  e  sua
aparência disfarçada de “revolução democrática anti-comunista” – o que nunca fora, mas por
muitos anos esse discurso foi usado para sua legitimação: o controle do aparelho estatal, o que
incluía o legislativo e o judiciário. Esse controle permitiu a manipulação dos tribunais de
maneira a abafar os casos de violência estatal, mas também da legislação, por isso as reformas
que foram instauradas após as eleições de 1974, como as sucessivas mudanças no Colégio
Eleitoral e a reforma partidária de 1979.533 As estratégias para a perpetuação dos militares no
poder foram aperfeiçoados por muito tempo, desde 1974, por isso se a dissolução do governo
e a abertura fosse inevitável, os esforços seriam centrados em manter esse processo dentro de
seus termos. Por isso, apesar das mudanças que eram realizadas a partir de meados da década
de 1970, a qual um dos maiores símbolos foi a distensão da censura a partir de 1975,534 havia
a  percepção de  que  não  eram profundas  o  suficiente.  Afinal,  os  porões  continuavam em
528GASPARI,  Elio.  A Ditadura Encurralada.  Rio de Janeiro:  Ed.  Intrínseca,  2014.;  RODRIGUES,
Alberto Tosi. Diretas Já: O Grito Preso na Garganta. São Paulo: Ed Fundação Perseu Abramo, 2003.
529SINGER, Paul. A Crise do Milagre. Rio de Janeiro, Ed. Paz e Terra, 1976.
530Lei Nº6.683 de 28 de Agosto de 1979. Concede Anistia e dá outras providências.  Disponível em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L6683.htm  >   Último acesso em Dezembro de 2017.
531SADER, Eder. Quando novos personagens entram em cena: Experiências e lutas dos trabalhadores da 
grande São Paulo (1970-1980). 5º Edição. Rio de Janeiro. Ed. Paz e Terra, 2010.
532GASPARI, Elio. Op. cit..
533RODRIGUES, Alberto Tosi. Op. cit.. P. 17-19.
534GASPARI, Elio. A Ditadura Encurralada. Rio de Janeiro: Ed. Intrínseca, 2014, p.20.
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atividade e o Prev-Saúde era limitado em sua realização e na justificativa de investimento
econômico, pois mesmo com toda a sua visão progressista não havia conseguido desenvolver
uma proposição de universalização efetiva. Ainda era o novo controlado pelo estabelecido.
Contudo, isso não significa que a sociedade civil se manteve estática, esperando as
benesses  de  um governo  autoritário  chegarem às  ruas.  Ao  contrário,  vários  grupos  civis
passaram a  procurar  formas  de se  mobilizar  para  expressar  seu descontentamento  com o
governo e fazer suas demandas serem ouvidas e isso era feito por meio da apropriação da
própria estratégia que os militares haviam desenvolvido para tentar “elastizar” sua estadia no
poder ao mesmo tempo em que mantinha sua fraca fachada democrática. Os articuladores
políticos da ditadura ao planejar realizar a abertura mantendo o processo sob seu controle,
desenvolveram uma estratégia que consistia em uma alternância entre medida de concessão e
restrição  de  ganhos  sociopolíticos  que  envolviam  desde  normatizações  referentes  às
ordenações  partidárias  até  a  tomada  de  medidas  mais  efetivas  nas  áreas  sociais.535 Isso
implicou na abertura de espaços de manifestação que acabaram sendo ocupados por esses
atores sociais civis que passaram a se organizar em movimentos sociais diversos para se opor
ao governo; como aproveitavam os espaços de concessão abertos pelo governo, podiam agir
de forma considerada “legal” e por isso foram tolerados536, o que lhes garantiu uma sobrevida
maior que aquela dos militantes que optaram pela luta armada, com o qual os militares forma
implicáveis. Foi o fenômeno que ficou conhecido como o “ressurgimento da sociedade civil”,
decorrente das profundas mudanças que ocorreram na estrutura social brasileira na segunda
metade do século XX, quando a maioria da população passou a habitar as áreas urbanas.537 
Os movimentos que surgiram nesses anos tiveram que se adaptar ao movimentar-se
por espaços políticos  não tradicionais  devido a repressão política,  por isso passaram a se
organizar  de  maneira  autônoma  reunindo  pessoas  de  extração  católica,  associados  a
sindicados e organizações de esquerda que passaram a desenvolver uma rede de movimentos
que  se  interligavam  nos  centros  urbanos.  Desse  modo,  os  espaços  do  enfrentamento  se
expandiram  para  as  fábricas,  as  associações  de  moradores,  movimentos  por  moradia,
535RODRIGUES, Alberto Tosi. Op. cit.. P. 14.
536PAIS, Priscila. Intenções e Projetos em Saúde Pública no Brasil  na 6º CNS: A 6º Conferência
Nacional de Saúde e a Ditadura Militar. Mauritius, Ed. Novas Edições Acadêmicas, 2017, p. 13.
537RODRIGUES, Alberto Tosi. Op. cit.., P. 13; SADER, Eder. Quando novos personagens entram em
cena: Experiências e lutas dos trabalhadores da grande São Paulo (1970-1980).  5º Edição. Rio de
Janeiro: Ed. Paz e Terra, 2010.
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estudantis e contra a carestia, entre vários outros.538 Com isso, surgiram vários atores sociais
com diferentes formas de ação, pautas e espaços de manifestação, mas com fundamentais
pontos em comum: a busca por melhorias nas condições de vida que passou a ser relacionada
diretamente ao fim da ditadura e  a valorização dos princípios democráticos.  Dentre  esses
movimentos, o mais emblemático foi o surgimento do Novo-Sindicalismo devido as grandes
greves ocorridas no ABC Paulista entre o final dos anos 1970 e o início dos de 1980, mas
também  houveram  os  Movimentos  Contra  a  Carestia,  o  surgimento  das  Comunidades
Eclesiais de Base, os Clubes de Mães da zona Sul de São Paulo539 e também os Movimentos
de Saúde, que contavam com a atuação de profissionais e estudiosos da área em sua vertente
profissional, como aludido no  CAPÍTULO 1, e da população organizada nos Movimentos
Populares de Saúde. Esses grupos todos se organizavam de maneira autônoma, como dito
logo acima, mas se articulavam entre si, o que caracterizava sua atuação e seu papel nessa
conjuntura  política,  assim  como  seu  desenvolvimento.540 Por  conta  de  toda  essa
movimentação, a ditadura sabia que tinha que fazer algo para apaziguar as tensões sociais
existentes e que o foco deveria ser as classes trabalhadoras.541
Essa  ebulição  política  foi  uma contundente  expressão  da  crise  de  legitimidade  da
ditadura  e  forçou  os  militares  a  tomarem  medidas  para  contornar  a  situação  e  em  sua
estratégia de perpetuação no poder, por isso desde meados da década de 1970 foram iniciadas
uma série de medidas políticas cujo objetivo era amenizar esse quadro. E a área sobre o qual
os  esforços  do  governo  foram  concentrados  foi  justamente  aquela  que  havia  sido  mais
abandona desde 1964: o social.542 A outorga da II Plano Nacional de Desenvolvimento em
1974543 foi o grande marco dessa movimentação no Brasil, entre as pressões da sociedade que
começa  a  se  organizar  pedindo  por  melhores  condições  de  vida:  o  governo  realizava
538SADER, Eder. Quando novos personagens entram em cena: Experiências e lutas dos trabalhadores
da grande São Paulo (1970-1980). 5º Edição. Rio de Janeiro. Ed. Paz e Terra, 2010; RODRIGUES,
Alberto Tosi. Op. cit..
539SADER, Eder. Op. cit..
540GERSCHMAN, Silvia. A Democracia Inconclusa: Um Estudo da Reforma Sanitária Brasileira. Rio de 
Janeiro, Ed. Fiocruz, 1995. SADER, Eder. Op. Cit. PAIM, Jairnilson Silva. Op. Cit. ESCOREL, Sarah. 
Reviravolta na Saúde: Origem e Articulação do Movimento Sanitário. Rio de Janeiro, Fiocruz, 1998.
541FLEURY, Sônia e  OLIVEIRA, Jaime. A. (Org.).  (Im)Previdência Social: 60 Anos de história da
Previdência Social no Brasil. Rio de Janeiro: Ed. Vozes/Abrasco, 1986.; POSSAS, Cristina A. Saúde e
Trabalho: a Crise da Previdência Social. Rio de Janeiro: Ed. Graal, 1981. p. 238
542PAIM, Jairnilson. Op. cit. GERSCHMAN, Silvia. Op. cit. ESCOREL, Sarah. Op. cit.
543FONSECA, Pedro Cezar Dutra & MONTEIRO, Sergio Marley Modesto. O Estado e suas razões: o II PND.
Rev. Econ. Polit., Vol.28, No.1, São Paulo, Jan./Mar., 2008.
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concessões  controlados,  mas  independente  de  sua  vontade  acabou  criando  espaços  de
manifestação social. E em meio a essa movimentação, o II PND também foi um marco da
retomada da pauta do social  pelo governo militar  depois de 1dez anos de silêncio sob os
auspícios  ditatoriais  que  classificava  qualquer  questão  dessa  estirpe  como  subversão,  ou
mesmo como manifestação comunista.544
Como havia de se esperar, a saúde teve um lugar de destaque nessa nova postura do
governo militar para com as questões sociais por sua função no cuidado com a vida, e também
junto  dessa  estratégia  de  concessões.  A  situação  em  que  o  sistema  previdenciário  se
encontrava,  como a breve descrição de Carlos Gentille nos permite inferir,  só poderia ser
chamada de crise. Além dos problemas oriundos das múltiplas instituições e dos custos do
sistema, comentados dentro dos próprios Anais,545 o que indica as proporções que o problema
alcançou para ser assumido em evento oficial em meio a um péssimo momento político para o
governo instituído, o sistema sofria de insuficiências de recursos e postos de atendimentos.
Era uma sistemática que não conseguia suprir as responsabilidades que lhe foram atribuídas e
a falta de melhora nos níveis de saúde da população e de bons resultados expressos quanto aos
serviços prestados eram fatos irrefutáveis que recaiam sobre o Estado,  por isso que eram
discutidos desde de 1975 nas Conferências. É interessante notar, inclusive, que a frequência
de Conferências aumentou nesse período, com as edições de número cinco a sete acontecendo
de maneira quase sequencial nos anos de 1975, 1977 e 1980, respectivamente. Esse aumento
na frequência é decorrente desse fracasso sistêmico: as conferências buscavam soluções para
os problemas constatados. Muitos estudiosos já falavam da “irracionalidade”546 do sistema à
época, no que a saúde ficou numa situação semelhante à das denúncias sobre violações de
direitos humanos: os militares nunca iriam admitir o problema e assumir a responsabilidade
sobre esses acontecimentos, contudo depois de mais de dez anos de acúmulo de evidências,
apesar de todas as medidas da repressão e da censura, não havia mais como realizar negações
enfáticas a respeito desses tópicos que se tornaram prioritários no debate público.
544PAIM, Jairnilson. Op. cit. ESCOREL, Sarah. Op. cit.
545Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980.
546FLEURY, Sônia e OLIVEIRA, Jaime. A. (Org.).  (Im)Previdência Social: 60 Anos de história da
Previdência Social no Brasil. Rio de Janeiro: Ed. Vozes/Abrasco, 1986.; POSSAS, Cristina A. Saúde e
Trabalho: a Crise da Previdência Social. Rio de Janeiro: Ed. Graal, 1981. POSSAS, Cristina A. Saúde
e Trabalho: a Crise da Previdência Social. Rio de Janeiro. Ed. Graal, 1981;  BRAGA, José Carlos e
PAULA,  Sérgio Goes.  Saúde  e  Previdência:  Estudos  de  Política Social. São  Paulo:  Ed.  Cebes e
Hucitec, 1981.
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“Irracionalidade” é um adjetivo significativo quando usado para designar esse caso, na
medida em que existe um debate incisivo desde a década de 1980 sobre quais os motivos do
fracasso  do  sistema,  mas  principalmente  quais  são  os  motivos  de  sua  tão  prolongada
manutenção.  Principalmente  porque  um  dos  fatores  que  selou  o  fracasso  do  sistema
previdenciário foi o grande número de fraudes que se acumularam em meio às vias de suas
fontes  de  arrecadação,  como  aludido  brevemente  no  CAPÍTULO  2.  Havia,  de  fato,
problemas  de  sustentação  do  sistema,  no  sentido  denunciado  nos  Anais,  em  que  os
procedimentos  se  tornavam cada  vez  mais  complexos  e  mais  caros  e  que  a  indústria  de
aparelhos  médicos  e  farmacêutica  influíam sobre  esses  fenômenos,547 pois  os  custos  dos
procedimentos de saúde incentivados por sua produção aumentavam muito e em um ritmo
muito mais acelerado que as arrecadações oriundas de qualquer das fontes previdenciárias e
esse é um dado internacional que vem da mercantilização da atividade médica em meio ao
capitalismo do século XX e que era diretamente associado ao modelo hospitalocêntrico.548
Todavia, esse não era o único fator que influenciava o sistema.
As reformas que foram conduzidas nas décadas de 1960 e 1970, com a criação do
INPS e posteriormente do INAMPS, com suas reordenações de fundos, não foram capazes de
equilibrar  ou  mesmo  de  atenuar  esse  fenômeno,  já  que  eles  não  atuaram  sobre  a
complexificação dos serviços do setor, nem sobre sua centralização em grandes hospitais de
ordem privada,  conveniados à previdência. Ou seja,  o que houve foi o fortalecimento das
características que permitiam o contínuo encarecimento dos serviços. No entanto, no Brasil
esse quadro era agravado pelo alto número de fraudes que se acumulavam. A bibliografia
produzida  sobre  o  funcionamento  do  sistema  previdenciário,  tal  como  aludido  acima,  é
taxativa em afirmar a insustentabilidade do sistema e sua permissividade para com as fraudes,
descrevendo-o como ineficiente, caro e incapaz de atentar as crescentes demandas por saúde
que cresciam no ritmo dos processos de urbanização e industrialização do país.549
547BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980.
548BRAGA, José Carlos & PAULA, Sérgio Goes. Saúde e Previdência: Estudos de Política Social. São
Paulo: Ed. Cebes e Hucitec, 1981; SCHRAIBER, Lilia Blima. Educação Médica e Capitalismo. São
Paulo – Rio de Janeiro: Hucitec & ABRASCO, 1989.;  PAIM, Jairnilson Silva.  Reforma Sanitária
Brasileira: Contribuição para a Compreensão e Crítica.  Salvador e Rio de Janeiro: Ed. Edufba e
Fiocruz, 2008.; PAIM, Jairnilson. O que é o SUS.  Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 2009.
549FLEURY, Sônia e  OLIVEIRA, Jaime. A. (Org.).  (Im)Previdência Social: 60 Anos de história da
Previdência social no Brasil. Rio de Janeiro. Ed. Vozes/Abrasco, 1986. P. 238.
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Autores como Braga e Paula550, Cristina Possas551 e Sonia Fleury junto de Jaime de
Araujo Oliveira552 escreveram estudos inteiros, exclusivos sobre o funcionamento do sistema
e chegam a mesma conclusão: que o sistema não tem bases de sustentação viáveis, que é
descomprometido com as necessidades de saúde da população majoritária no país e que é
conivente  com  as  fraudes.  Nesses  trabalhos  os  autores  puderam  fazer  levantamentos
estatísticos sobre os investimentos estatais  e perceberam que não apenas  existia  a divisão
entre  as  atividades  curativas  e  as  preventivas  no sistema,  como também constataram que
desde  de  1964  os  montantes  destinados  ao  Ministério  da  Saúde  e  consequentemente  as
políticas de saúde de carácter preventivo foram progressivamente diminuindo em relação às
verbas destinadas para a previdência. Em outras palavras, eram destinadas mais verbas para as
políticas de saúde que alcançavam menos pessoas que para aquelas que podiam cobrir amplos
espectros populacionais, numa total inversão do que deveriam ser as preocupações de saúde
pública. E com a formação do INPS e posteriormente do INAMPS esses números apenas se
agravaram.553 A princípio, poderia-se tentar justificar essas estatísticas com o argumento de
que  a  Previdência  estava  crescendo  e  abarcando  mais  pessoas,  principalmente  após  o
estabelecimento  do  FUNRURAL  em  1971554,  e  que  portanto  havia  mais  contribuintes
dedicados esses pagamentos e que o Estado apenas fazia os repasses devidos. Contudo, não é
isso que as pesquisas mostram. Ao contrário, os muitos estudos realizados entre as décadas de
1970 e 1980 – exatamente o período de piora da crise – mostram que a União não realizava os
repasses a previdências que lhe eram de sua atribuição, e as empresas, que deviam contribuir
com  um  percentual  junto  dos  trabalhadores,  realizava  seus  pagamentos  esparsamente,
executando pagamentos limitados e acumulando dívidas sobre dívidas que acabavam por não
ser  cobradas.  Essa  permissividade  com  os  não  pagamentos  devidos  geraram  o  acúmulo
contínuo de fraudes dos pagamentos que acabou por gerar déficits graves juntos as contas
previdenciárias.  Ao  fim,  quem  realmente  sustentava  todo  o  sistema  era  o  trabalhador
assalariado.555
550BRAGA, José Carlos & PAULA, Sérgio Goes. Op. cit..
551POSSAS, Cristina A. Saúde e Trabalho: a Crise da Previdência Social. Rio de Janeiro. Ed. Graal, 1981.
552FLEURY, Sônia e OLIVEIRA, Jaime. A. (Org.). Op. cit..
553BRAGA, José Carlos & PAULA, Sérgio Goes. Op. cit.. P.93-101.
554CARVALHO, José Murilo de. Cidadania no Brasil: O Longo Caminho. 22º Ed.: Rio de janeiro, Ed.
Civilização Brasileira, 2016, p.174-177.;  BRAGA, José Carlos & PAULA, Sérgio Goes. Op. cit.., P.
101.
555BRAGA, José Carlos & PAULA, Sérgio Goes. Op. cit.. P. 105.
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Assim,  constata-se  uma  total  secundarização  das  políticas  de  saúde  pública  que
progressivamente  perdiam  importância  em  meio  ao  orçamento  da  União,  tal  como  um
sistêmico caso de não pagamentos das contribuições devidas à previdência, que devido ao
enfraquecimento das medidas de prevenção e do próprio setor público se via cada vez mais
responsável pelo total  suprir  das contínuas demandas de saúde,  ao mesmo tempo que era
eviscerada em suas fontes de financiamento. Não havia como um sistema assim se sustentar e
no final da década de 1970 isso foi percebido e assumido como algo que precisava mudar. Por
isso na 6º Conferência de Saúde já se falava em valorização das medidas preventivas556 e na 7º
todo o projeto do Prev-Saúde foi baseado na formação de uma rede básica de saúde, ou seja,
que priorizasse as medidas coletivas e que estivesse sob a liderança do Ministério da Saúde. A
Previdência não tinha mais como se sustentar, então se propunha a total inversão dos eixos do
setor.557 E mais que isso: se percebeu que o setor mantinha um fortíssimo carácter privatista,
que, com essa estrutura de pagamentos, apenas privilegiava a manutenção do capital privado
que  atuava  junto  da  Previdência  a  partir  de  contratos  de  convênios  de  serviços,  em que
agências  de  saúde  privadas  eram  contratados  para  prestar  serviços  aos  contribuintes,  ao
mesmo tempo que o empresariado era poupado de cumprir com suas obrigações contributivas
ao  setor.  Um sistema  sustentado  por  essa  articulação  de  interesses  nunca  seria  capaz  de
abarcar as necessidades da ampla população do país,  por isso sua própria estrutura devia
mudar. Os grupos de medicina privada que se reuniam em torno da Previdência lucrando com
a manutenção dessa estrutura, percebendo que seus interesses estavam ameaçados pelo Prev-
Saúde, se mobilizaram em torno da inviabilização política do projeto. Esse era um grupo que
não contava mais com força argumentativa, tendo em vista os resultados pífios que o sistema
que  defendiam  apresentava,  mas  que  ainda  contavam  com  o  maior  poderio  econômico
mobilizado na época, tal como o apoio de círculos mais arrefecidos dentre os militares que
estavam descontentes com as medidas de abertura. Por isso, conseguiram força o suficiente
para frustrar o projeto.558 No entanto, a pauta progressista que tomou corpo em 1980 não foi
desmobilizada; como vimos, ela continuou a se mover e gerar influências e se identificamos
os grupos empresariais da medicina privada como os responsáveis pelo assolamento do Prev-
556PAIS, Priscila. Intenções e Projetos em Saúde Pública no Brasil na 6º CNS: A 6º Conferência 
Nacional de Saúde e a Ditadura Militar. Mauritius, Ed. Novas Edições Acadêmicas, 2017.
557BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980. P. 203-
217.
558KRUGER, Tânia.  Os Fundamentos Ideo-Políticos das Conferências Nacionais de Saúde. Tese de
Doutorado  –  UFPE,  Recife,  2005.  P. 81-83.;  FLEURY, Sônia &  OLIVEIRA,  Jaime.  A.  (Org.).
(Im)Previdência Social:  60 Anos de história  da Previdência Social  no Brasil. Rio de Janeiro:  Ed.
Vozes/Abrasco, 1986. 
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Saúde, agora é importante retomar os Movimentos de Saúde e discorrer sobre os grupos que
conseguiram fazer emergir a pauta progressista.
3.4. O Movimento Sanitário nas Conferências Nacionais de Saúde na Virada das
Décadas de 1970-1980
Como  citado  logo  acima,  os  Movimentos  de  Saúde  fizeram  parte  dos  muitos
movimentos  de  oposição  ao  governo  militar  e  demandas  democratizantes  que  surgiram
durante  o  período  de  abertura,  sendo  que  contava  com  duas  vertentes:  os  Movimentos
Populares de Saúde, que reuniam usuários dos serviços, e o Movimento Sanitário, formado
por  profissionais  e  estudiosos  de  saúde.  Ambas  tinham  formações  e  formas  de  atuação
independentes  uma  da  outra,  assim  como  assumiam  perspectivas  próprias  sobre  o
funcionamento do setor, contudo se interligavam em determinados momentos e o período de
abertura  democrática,  ao  fim da  ditadura,  foi  o  mais  significativo  deles.  Os  Movimentos
Populares de Saúde tem suas origens no próprio contexto da ditadura, nos anos de 1970, as
partir dos movimentos comunitários de base, organizados nos bairros a partir de pautas que
reuniam questões relevantes para aqueles moradores, particularmente nas áreas de periferias.
Nesse sentido, também atuavam sobre pautas que não estavam diretamente relacionadas à
saúde, como era a questão da carestia, mas que manifestavam aspectos de suas condições de
existência.559 E nesse círculo a questão central é a percepção de uma carência que, por sua
vez,  passa  a  ser  entendida  como a  negação  de  um direito,  no  caso,  a  acessibilidade  aos
serviços de saúde. Foi então um movimento pelo direto a ter a saúde como direito, no qual a
população se mobilizou pelo estabelecimento dessa concepção como conquista social.560 E ter
direito à saúde implica em discutir as questões de acessibilidade, sobre expansão de serviços e
sobre qual a forma que esses serviços devem assumir. Ou seja, são demandas democráticas
que  influem  diretamente  sobre  questões  de  estruturação  da  sistemática  de  saúde  e  as
559ESCOREL, Sarah.  Reviravolta na Saúde: Origem e Articulação do Movimento Sanitário. Rio de
Janeiro, FioCruz, 1998; GERSCHMAN, Silvia. A Democracia Inconclusa: Um Estudo da Reforma
Sanitária Brasileira. Rio de Janeiro, Ed. Fiocruz, 1995. PAIM, Jairnilson Silva.  Reforma Sanitária
Brasileira: Contribuição para a Compreensão e Crítica.  Ed. Edufba e Fiocruz, Salvador e Rio de
Janeiro, 2008.
560SADER, Eder. Quando novos personagens entram em cena: Experiências e lutas dos trabalhadores
da grande São Paulo (1970-1980). 5º Edição. Rio de Janeiro. Ed. Paz e Terra, 2010 . P. 261.
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construções institucionais  que devem ser erigidas  para garantir  o  acesso a  esses serviços.
Estar, pois, incluso no espectro de pessoas que seriam contemplados por esses serviços dizia
respeito a fazer parte da ordem do sistema de seguridade social, mas principalmente era ser
reconhecido como parte da sociedade e que, portanto, deveria ser contemplado pelas garantias
estatais  e  dos  esforços  da  nação.  Era  uma  questão  de  pauta  cidadã,  uma  pauta  política
propriamente dita em suas acepções mais tradicionais: reivindicações do que é entendida pela
população como um direito seu que deve ser reconhecido pela sociedade em seus diversos
espectros e contemplado pelo Estado a qual contribuem para sustentar.
Eder Sader mapeia em sua obra clássica Quando Novos personagens Entram em Cena
que houve dois elementos cuja  influência foi  relevante para a  formação dos Movimentos
Populares  de  Saúde,  particularmente  em  São  Paulo,  que  foi  uma  cidade  de  grande
efervescência  de  movimentos  sociais  nesse  período:  a  primeira  foi  a  atuação  da  igreja
católica, que por meio das pastorais tradicionais começava as traçar as linhas incipientes das
Comunidades Eclesiais de Base; e também a chegada de grupos de sanitaristas de orientação
progressista que passaram a atuar junto dessas comunidades.561 Segundo o autor, a postura
destes  profissionais  que  passaram a  atuar  nas  periferias  de  São  Paulo  a  partir  de  1976,
enviados pela Secretaria de Saúde do governo estadual, tinha como característica principal era
a de levar à população o conhecimento sobre a causa social das doenças, difundir a ideia dos
serviços  de saúde como um direito  da população e  a militância  de um serviço que fosse
público e de qualidade, se opondo a medicina previdenciária.562
Esses sanitaristas que atuaram nas periferias paulistanas são figuras típicas do que foi
o chamado “Movimento Sanitário”, formado pela intelectualidade e os profissionais do setor.
No entanto,  diferente dos Movimentos Populares  de Saúde que formalizaram sua atuação
como movimento social, sendo reconhecidos pelos círculos oficiais que como instância social
a ser consultado sobre a atuação do sistema de saúde e que mantém uma atuação muito ativa
no setor até os dias de hoje,563 o movimento sanitário, apesar de ter recebido uma designação
pela bibliografia especializada, nunca chegou a se oficializar como grupo, seja de filiação
partidária, como movimento social ou mesmo em uma única organização acadêmica. Essas
561SADER, Eder. Op. cit.. P. 261-277.
562SADER, Eder. Op. cit.., P. 266.
563KRÜGER, Tânia Regina. “Conferências Nacionais de Saúde: Ganhos Democráticos ou Reprodução
da Nossa Cultura Política?” Serviço Social & Saúde, Campinas, V.6, N.6, Maio, 2007. PAIS, Priscila.
Intenções e Projetos em Saúde Pública no Brasil na 6º CNS: A 6º Conferência Nacional de Saúde e a
Ditadura Militar. Mauritius, Ed. Novas Edições Acadêmicas, 2017. P. 88-90.
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pessoas se reuniam em torno de organizações distintas, principalmente acadêmicas, sejam elas
mais ou menos próximas das universidades. Dentre essas a que ficou mais conhecida foi o
CEBES, o Centro Brasileiro de Estudos em Saúde formado em 1976, em torno do qual se
reuniram diversos especialistas de saúde que atuaram firmemente pela  democratização da
saúde, apresentando a crítica ao modelo previdenciário e participando dos debates sobre a
instauração de um sistema universalizado.564 Assim como também houve indivíduos que se
mantiveram  junto  das  universidades,  e  até  mesmo  aqueles  que  adquiriram  filiações
profissionais em agências de saúde nacionais e internacionais. Dessa forma, o que identificava
essas pessoas como um grupo não eram as suas filiações institucionais, mas as pautas que
defendiam, sempre relacionada aos aspectos sociais da saúde.
Essa  característica  nos  permite  identificar  as  origens  do  Movimento  Sanitário  em
décadas  mais  recuadas,  ainda  nas  décadas  de  1950-196,  como  herdeiros  do  pensamento
sanitarista  da  primeira  metade  do  século  XX565 que  contava  com  nomes  como  Rodolfo
Mascarenhas e Geraldo de Paula Souza566, contudo sua corrente mais expressiva foi o já muito
citado Sanitarismo Desenvolvimentista.567 É importante citar o pensamento sanitarista porque
essa corrente foi a primeira no Brasil a realizar uma leitura estrutural da saúde, falando sobre
as causas sociais das doenças, lembrando que foi o advento dessas ideias que possibilitou que
nos anos 1900 se apresentasse uma contraposição à noção racista de “degeneração” que seria
causada pela miscigenação. Noção essa que fora majoritária entre grupos da elite brasileira.
Pela  leitura  sanitarista,  a  pobreza  das  populações  brasileiras  não  era  irremediavelmente
determinada pela questão racial, mas um problema de saúde pública, resultante das doenças
que assolavam a sociedade e que, portanto, seria resolvido com assertiva ação estatal.568 Essa
foi a concepção que deu início ao campanhismo brasileiro, que passou a ser muito criticado
com o avançar do século XX por suas medidas esparsas, irregulares ao longo dos territórios e,
principalmente,  autoritárias  com relação a população. No entanto,  também foi a chave de
564SOPHIA, Daniela Carvalho. Saúde e Utopia: o Cebes e a Reforma Sanitária Brasileira. Rio de Janeiro, Ed. 
Hucitec, 2015.
565KRUGER, Tânia. Os Fundamentos Ideo-Políticos das Conferências Nacionais de Saúde. Tese de
Doutorado – UFPE, Recife, 2005. P. 58.
566TEIXEIRA, Luiz Antonio. Rodolfo dos Santos Mascarenhas: pioneiro da história da saúde. Coleção 
“Construtores”. Rev. Ciência & Saúde Coletiva, Vol.20, Rio de Janeiro, 2015.; MELLO, Guilherme Arantes 
&BONFIM, José Ruben de Alcântara. Um sanitarista chamado Walter Leser.Coleção “Construtores”. Rev. 
Ciência & Saúde Coletiva, Vol.20, Rio de Janeiro, 2015.
567ESCOREL, Sarah. “Mário Magalhães: Desenvolvimento é Saúde”. Coleção “Construtores”. Rev. Ciência & 
Saúde Coletiva, Vol.20, Rio de Janeiro, 2015.
568KROPF, Simone Petraglia. Op. cit. P. 194-210.
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pensamento que trouxe as questões de educação em saúde, sanitarismo e sobre a relevância
dessas problemáticas para o desenvolvimento nacional, apresentando, então, uma leitura mais
atenta  às perspectivas sociopolíticas.569 Foi através dessa corrente que as políticas de saúde
pública  do  Brasil  foram  sendo  desenvolvidas,  até  que  no  meio  do  século  houve  a  3º
Conferência Nacional de Saúde, quando foram apresentadas propostas de ação politicas mais
efetivas, como discorrido anteriormente.
Ao  lembrarmos  das  discussões  sobre  os  desfechos  da  3º  Conferência  feitos  no
CAPÍTULO 1,  contudo vemos  que  os  apesar  de  todo  o  progressismo representado  pelo
evento, seus projetos foram frustrados pelo estabelecimento da ditadura militar. Com o golpe
e  a  subsequente  instalação  do  aparelho  repressivo,  muitas  pessoas  envolvidas  com  o
sanitarismo  desenvolvimentista  ou  identificadas  com  pautas  de  teor  político  mais
contundente,  foram associados a  movimentações  subversivas,  passando a serem vigiados,
perseguidos ou postos em ostracismo, como foi o caso de Magalhães.570 Esse foi um dos
elementos que permitiu o retrocesso do setor à época da 4º Conferência, mantendo um estado
de estagnação nos debates políticos até os anos 1970 com o agravamento do contexto de
crises,  quando houve a  retomada dessas  pautas  durante a  6º Conferência.  Ali,  adeptos  de
perspectivas sociais sobre a saúde voltaram a se reunir para apresentar  projetos de ação que
tivesse significados políticos mais tangíveis.
Tal como falado na INTRODUÇÃO do presente texto, essa foi uma questão central
da minha pesquisa anterior publicada no livro  Intenções e Projetos em Saúde Pública no
Brasil na 6º CNS (1977): A 6º Conferência Nacional de Saúde e a Ditadura Militar.571 Neste
trabalho, esmiucei quais foram os debates da 6º Conferência nacional em Saúde, quais as
questões sobre as quais o evento se debruçou, os significados político-sociais do evento e
também a problemática que me incentivou a iniciar a pesquisa nesse tema: o que possibilitou
um documento com aquele teor, na qual a participação popular era continuamente defendida e
apresentada como caminho de solução de uma série de problemas do setor saúde? Como esse
tipo de discurso pode ter  se realizado durante a ditadura militar, principalmente durante um
evento oficial, que contava com a presença do alto oficial do executivo? A fim de responder
569CARVALHEIRO, José da Rocha, MARQUES, Maria Cristina C. & MOTA, André. “A Construção da Saúde 
Pública no Brasil no Século XX e Início do Século XXI” In: ROCHA, Aristides Almeida; GALVÃO CESAR, 
Chester Luiz; RIBEIRO, Helena (Org.). Saúde Pública: Bases Conceituais. 2º Ed.: São Paulo, Ed. Atheneu, 
2013 KRUGER, Tânia. Os Fundamentos Ideo-Políticos das Conferências Nacionais de Saúde. Tese de 
Doutorado – UFPE, Recife, 2005. P. 56-59.
570ESCOREL, Sarah. “Mário Magalhães: Desenvolvimento é Saúde”. Coleção “Construtores”. Rev. Ciência & 
Saúde Coletiva, Vol.20, Rio de Janeiro, 2015.
571PAIS, Priscila. Intenções e Projetos em Saúde Pública no Brasil na 6º CNS: A 6º Conferência Nacional de 
Saúde e a Ditadura Militar. Mauritius, Ed. Novas Edições Acadêmicas, 2017.
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essas questões e entender quais foram as pessoas que construíram a 6º Conferência da forma
que ela se fez, comecei a estudar o Movimento Sanitário, sua formação e atuação durante o
período da reabertura.
Durante essa pesquisa pude identificar esse momento de reflorescimento da atuação de
partidários de uma perspectiva estrutural e progressista para a saúde, sua gradual reunião em
grupos  diversos,  mas  não isolados,  se  interligando  entre  si  em  suas  pautas  de  defesa  e
estratégias de atuação. Pude analisar que essa estratégia, tal como dos demais movimentos
sociais formados durante a década de 1970, foi desenvolvida de modo a se apropriar das
concessões e espaços criados pelos próprios militares para, então, realizar a sua militância de
maneira mais segura. Mais uma vez, o caso dos sanitaristas que atuaram nas periferias da zona
leste de São Paulo na época em que Eder Sader realizava sua pesquisa. Assim, é um exemplo
bastante emblemático desse movimento em que profissionais de saúde, engajados em uma
pauta política passam a usar os espaços abertos pela secretaria de Estado para manifestar suas
ideias sobre saúde, disseminando-as e influenciando outros movimentos sociais.572 A partir
desse caso, podemos observar que a atuação desses indivíduos e grupos foi marcado por uma
certa  discrição  e  sutileza,  mantendo  avanços  e  retrocessos  em suas  pautas,  sem angariar
sucessos  imediatos  para  suas  reivindicações,  mas  os  construindo  de  maneira  cumulativa.
Primeiro houve pequenos avanços em relação às políticas  hegemônicas que mantinham o
mesmo caráter privatista e centralizador da economia do setor saúde a partir da manutenção
da  fadada  estrutura  previdenciária,  mas  que  posteriormente  foram  se  avolumando  e
acumulando,  não apenas possibilitando a ampliação dos espaços a princípio abertos  pelos
militares, mas principalmente em construir o processo de  concessão em torno de suas pautas.
Com isso, proposições contra-hegemônicas foram se tornando aceitas pelos círculos oficiais e
galgando espaços cada vez maiores, e as Conferências Nacionais de saúde foram o espaço de
maior importância que esses grupos ocuparam, o que justificavam sua alçada às instituições
deliberativas.  Ou seja, espaços dentro do Estado foram abertos e ocupados por pessoas que
passaram a promover a defesa de uma política essencialmente contra-hegemônica.573
Isso aconteceu porque, dentre as medidas de contenção da crise no país, o governo
militar passou a valorizar ações de caráter técnico, que pudessem garantir eficácia as medidas
governamentais. O que fundamentou essa decisão foi a própria justificativa apresentada pelo
572SADER, Eder. Quando novos personagens entram em cena: Experiências e lutas dos trabalhadores
da grande São Paulo (1970-1980). 5º Edição. Rio de Janeiro. Ed. Paz e Terra, 2010. P. 266-274.
573ESCOREL, Sarah. Reviravolta na Saúde: Origem e Articulação do Movimento Sanitário. Rio de Janeiro, 
FioCruz, 1998.
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governo para o estabelecimento da crise: como não houve uma admissão de que a crise era
resultante das próprias políticas econômicas e do sistema estabelecido, o que restou para os
militares se explicarem e justificar  sua permanência a frente  do governo fora culpar seus
quadros  profissionais  por  “falta  de  formação  técnica”  para  a  resolução  dos  governos.  A
solução: contratar outros profissionais com formação técnica e que apresentassem proposições
capazes de agir  sobre os contínuos problemas do setor saúde e sua crise.574 Com isso, os
cargos  que  foram  abertos  nas  agências  em  estatais  acabaram  sendo  ocupados  por  esses
profissionais  progressistas,  que  nesse  momento  se  pautavam  pelas  teses  da  corrente  do
pensamento médico que conglomerava as reflexões sobre os aspectos estruturais e sociais da
saúde, que à época não era mais o sanitarismo, mas a já citada Medicina Preventiva. Isso
inaugurou  o  fenômeno  que  Jairnilson  Paim chamou de  “guerra  de  posições”,  em que  os
grupos  instituídos  dentro  das  agências  estatais  procuravam  angariar  mais  espaço  para
promoção  de  suas  propostas  e  visões  políticas.  Esses  grupos  progressistas,  como  dito
anteriormente,  apesar  de  não  terem se  reunido  em grupo único  e  oficializado,  formaram
agrupamentos de pessoas em determinadas agências estatais com ideologia semelhante que
passaram a se apropriar desses espaços abertos nos círculos oficiais, não por planejamento ou
opção, mas pelas possibilidades nascidas com as circunstâncias. E os projetos apresentados
por esse grupo, baseados nas teses preventivistas, lograram muito sucesso na época, mesmo
com suas ideias de cunho contra-hegemônico, por serem eficientes e de baixo custo, o que
agradava os altos escalões do governo.575 Dito de outro modo, o intento dos militares era
recorrer a teorias que possibilitassem melhorias nos índices sociais sem necessitar de grandes
investimentos do Estado, a fim de se perpetuar à frente do governo, mas com isso também
abriu espaço para a promoção de projetos de base contra-hegemônica em relação à política
instituída pela ditadura.
Um  dos  momentos  de  maior  proeminência  desse  grupo,  de  concretização  de  sua
estratégia  e  de  manifestação  das  proposições  deste  grupo,  foi  durante  a  6º  Conferência
Nacional  de  Saúde,  como  citado  no  CAPÍTULO  1.  As  propostas  apresentadas  nesta
574PAIS, Priscila. Op. cit.. PAIS, Priscila. Intenções e Projetos em Saúde Pública no Brasil na 6º CNS:
A 6º Conferência Nacional de Saúde e a Ditadura Militar. Mauritius, Ed. Novas Edições Acadêmicas,
2017. 84-85.PAIS, Priscila. “Considerações Históricas sobre os Intentos das Conferências Nacionais
de Saúde: Projetos Políticos em Transição na Edição de 1977” In: MOTA, André; MARINHO, Maria
Gabriela & NEMI, Ana. Medicina e Contextos de Exceção: Histórias Tensões e Continuidades. São
Paulo- Santo André, Ed. UFABC, 2017.
575ESCOREL, Sarah. Op. cit. PAIM, Jairnilson Silva. Op. cit. FLEURY, Sônia (Coord.). Op. Cit.
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Conferência  foram  inspiradas  nas  teses  da  Medicina  Preventiva,  como  a  valorização  da
prevenção e da participação social  e como falado nos Anais da 7º Conferência,  o mesmo
aconteceu com o Prev-Saúde, que não apenas foi baseado nessa corrente, como propunha que
todo o ensino de medicina e as ações futuras do setor saúde também tivessem essa base.576
Nesse período, então, o preventivismo se tornou a maior referência dentre as correntes do
pensamento médico, dando bases teóricas a todas as proposições de caráter progressistas que
foram apresentadas entre as décadas de 1970 e 1980. Inclusive, é a influência da Medicina
Preventiva  sobre  as  propostas  apresentadas  na  6º  Conferência  que  dá  os  esteios  de
continuidade entre esse evento e o realizado em 1980, tal como era a adesão às essas teses que
identificava os partidários do Movimento Sanitário e da própria Reforma Sanitária enquanto
ideal  de  democratização  da  saúde  no  Brasil.  Como  os  especialistas  em  saúde  de  visão
progressista  estavam  espalhados  por  diversas  instituições,  sem  contar  com  meios  de
oficialização enquanto grupo político, é a identificação com o pensamento preventivista que
os identificam como coletivo,  ou,  ao menos, como um grupo de intentos em comum. Na
época,  ainda,  havia as instituições que também passaram a ser identificadas com as teses
preventivistas, por reunir em seus quadros muitos desses especialistas que eram adeptos de
suas proposições. Durante a pesquisa para “Intenções e Projetos”, pude identificar que muitos
dos  participantes  da  Conferência  eram filiados  a  essas  instituições  e  dentre  elas  as  mais
proeminentes eram as Universidades, que tiveram um papel fundamental na disseminação do
pensamento preventivista no Brasil, mas também houve outras como: 
“(...) o Centro Nacional de Recursos Humanos do Instituto de Pesquisa Econômica
Aplicada  (CNRH/IPEA),  a  Financiadora  de  Estudos  e  Projetos  (FINEP)  e  o
Programa  de  Preparação  Estratégica  de  Pessoal  de  Saúde  da  OPAS
(PPRESP/OPAS). Da mesma forma, funcionaram a Fiocruz, o Programa de Estudos
Sócio  Econômicos  da  Saúde  (PESES),  o  Programa  de  Estudos  Populacionais  e
Epidemiológicos  (PEPPE),  e,  principalmente,  a  Secretaria  de  Planejamento
(SEPLAN) e as agências a ela vinculadas. Também podemos incluir a essas listagens
as agências internacionais (...), principalmente a supracitada OPAS. Outro grupo de
instituições que possui importante vínculo com esse ideário (...) são as Secretárias de
Saúde dos executivos estaduais  e  municipais  que encontravam-se com os cofres
esvaziados e uma consequente grande dificuldade de ação, o que gerava insatisfação
com  o  governo  central.  Em  1982,  os  Secretários  que  lideravam  esses  órgãos
chegaram a criar o Conselho Nacional dos Secretários de Saúde (CONASS), que
teve  importante  participação  no movimento  sanitário  (…).  É  de  se destacar  que
dentre  os  499  membros  participantes  da  Conferência,  118  são  vinculados  as
instituições aqui listadas.”577
576BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980, p. 31-36.
577PAIS, Priscila. Intenções e Projetos em Saúde Pública no Brasil  na 6º CNS: A 6º Conferência
Nacional de Saúde e a Ditadura Militar. Mauritius, Ed. Novas Edições Acadêmicas, 2017. 84-85.
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A mesma estratégia de apropriação e expansão de espaços continuou em voga à época
da  7º  Conferência  e  também  durante  toda  a  década  de  1980,  sendo,  inclusive,  um  dos
elementos que compõe a estratégia do movimento das Diretas Já, que tomou proveito dos
espaços de oposição abertos pelos militares para promoverem seus grandes movimentos de
rua  e  pressionaram  o  parlamento  para  a  aprovação  da  Emenda  Dante  de  Oliveira  que
instituiria  as  eleições  diretas  para  Presidente.578 Quanto  ao  desenvolver  específico  dessa
estratégia  no  caso  específico  da  7º  Conferência,  como  pudemos  ver  nos  Anais  quando
registram  a  preleção  de  Eduardo  Portella,  Ministro  da  Educação  e  Cultura,  a  Medicina
Preventiva já havia sido assumida como grande referência teórica dentre as muitas correntes
do pensamento médico, para dar fundamentos a todo o programa do Prev-Saúde.579 Ou seja,
diferente da 6º Conferência em que as alusões ao preventivismo eram sutis e precisavam ser
inferidas em suas muitas falas e proposições, a filiação teórica do Prev-Saúde era explícita.
Isso ocorreu porque, como já debatido a cima, em 1977 se formou um consenso em torno da
necessidade de mudanças no setor saúde, e as proposições mais bem sucedidas, no sentido de
apresentar  propostas  de  resolução  aos  problemas  diagnosticados  no  país  e  a  conquistar
espaços políticos importantes nos círculos oficiais, vieram dos círculos preventivistas. Dessa
maneira, não havia mais necessidade de discrição dos membros quando as suas referências
teóricas.
No  entanto,  as  instituições  listadas  na  citação  acima  continuaram  ativas  na  7º
Conferência.  Ao  todo,  houve  168  delegados  na  7º  Conferencia  que  eram  filiados  às
instituições aludidas acima, aquelas identificadas com os ideias preventivistas.580 Contudo,
houve ligeiras mudanças na proporcionalidade entre as filiações dos representantes de um
evento  para  o  outro.  Podemos  teorizar  que  isso  aconteceu  por  conta  das  próprias
características do Prev-Saúde enquanto projeto, em que se optou pela priorização da pauta da
descentralização.  Com  isso,  houve  um  aumento  das  convocações  de  representantes  de
agências  locais  em relação  ao  evento  anterior,  e  uma diminuição  proporcional  dentre  as
instituições de outros tipo como, por exemplo, as universidades. Houve 92 representantes de
agências  locais  convocados  para  a  7º  Conferência,  entre  instituições  de  nível  municipal,
estadual e regional, em comparação aos 69 do evento de 1977. Ou seja, mais da metade dos
delegados filiados a instituições associadas ao pensamento preventivista eram de agências
locais. Já quanto aos representantes de universidades, houve 28 delegados na 6º Conferência
578RODRIGUES, Alberto Tosi. Diretas Já: O Grito Preso na Garganta. São Paulo, Ed Fundação Perseu Abramo,
2003.
579BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980, p. 31-36.
580BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980.p.  257-280.
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em contraposição a 21 em 1980. Se observarmos apenas os números absolutos, a variação é
pequena,  mas  quando  pensamos  em  proporcionalidade,  tendo  em  vista  que  a  1977
compareceram 499 delegados em comparação aos 402 presentes três anos depois, houve uma
diminuição sensível.581 Mas, como falado, isso se deve as próprias características do projeto
apresentado e não a alguma diminuição da importância das universidades.
3.5. O Florescer do Preventivismo: As Transformações nas Concepções de Saúde
no Século XX
Foi por meio da ação dessas pessoas que se deu a inserção dos princípios oriundos da
Medicina  Preventiva  nos  planos  para  a  estruturação  do  setor  saúde,  os  quais  seriam
desenvolvidos  a  partir  da  instauração  do  Prev-Saúde,  o  que  conferiu  a  essa  corrente  de
pensamento uma importância fundamental durante a movimentação das oposições à ditadura
no setor saúde entre os anos 1970-1980. E a proeminência do preventivismo à época foi tal
que  seus  princípios  também  influíram  sobre  o  conceito  de  saúde  apresentada  durante  a
Conferência. Perscrutando os Anais, percebe-se que durante a Conferência em determinados
momentos  os  delegados  apresentavam uma definição  de  “saúde”  enquanto  eixo  de  ações
públicas, alinhando quais são os objetivos das ações propostas, mas essencialmente, como
conceito, como um entendimento compartilhado e consensual sobre o que viria a ser saúde;
como é usual como quando se trata de projetos políticos amplos, nas quais se estabelecem as
atribuições  do  Estado  e  em  qual  sentido  elas  devem  ser  desenvolvidas.  Podemos  tomar
conhecimento desse conceito ao perceber  que  durante o evento,  “saúde” é  continuamente
descrita enquanto “bem-estar”, “como parte e consequência do desenvolvimento econômico e
social” e das políticas de “justiça social” que deveriam ser implementadas pelo Estado.582
Mesmo Figueiredo se refere a saúde como “um direito corolário natural do direito à própria
vida”,  complementando  o  argumento  ao  dizer  que  era  um  “dever  do  Estado  prover  a
581BRASIL, Ministério da Saúde, Anais da VI Conferência Nacional de Saúde – Relatório Final. Brasília, 1977, 
ANEXO – PARTICIPANTES.; BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. 
Brasília, 1980.p.  257-280.
582BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VI Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980, p.. 7-14; 20-
21;33; 45-45;57-60;70-75.
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população com meio adequados de promoção a saúde”,  ao afirmar que o governo estava
seguindo as mesmas premissas estabelecidas na Alma-Ata.583
Esse é um dado relevante porque todo o projeto do Prev-Saúde, que estava sendo
apresentado e defendido naquele momento em que também se discutia sua implementação, foi
balizado por esse conceito. Mesmo quando o setor era apresentado como área estratégica para
investimentos,  a  fim  de  preservar  as  forças  produtivas  dos  trabalhadores  nacionais,  ali
estavam presentes os pressupostos da Medicina Preventiva. Tal como a entrada dos opositores
nas instituições de Saúde deu-se pela justificativa técnica da validação científica, os sentidos
holísticos da saúde e a importância de sua valorização também se deram pela justificativa de
argumentos técnicos, relacionados ao próprio padrão de custos do sistema então vigente, dos
intentos  em preservar  as  forças  de trabalho e aos compromissos  internacionais  assumidos
juntos às Organizações internacionais.584
Com  isso,  vemos  que  nas  premissas  do  evento  “saúde”  é  um  conceito  amplo,
abrangendo questões referentes a outros setores da ação pública, não limitado à ação médica
direta, mas como resultado de uma série de ações de preservação das condições físicas da
população.  Em termos  da  organização  estatal,  é  definida  como  uma  área  “intersetorial”,
mostrando o entendimento de que os  tão desejados índices de saúde satisfatórios não são
alcançados  apenas  com  tratamentos  curativos,  mas  também  com  ações  de  saneamento,
moradia, educação, medidas econômicas, etc. Essa, inclusive, é a diferença determinante entre
o modelo  de atenção básica  que se defende no Prev-Saúde e  que  vem da  influência  dos
debates da 3º Conferência e do modelo da Medicina Comunitária, que se apoiava unicamente
na intervenção médica de caráter biológico, e que fora legitimado durante a 5º Conferência,
quando se reafirmou a separação entre as medidas curativas e as preventivas, como discutido
no CAPÍTULO 1. Por isso, existe um grande descompasso entre o autoritarismo da ditadura
militar e essa concepção de saúde.
Por meio dessas reflexões podemos argumentar que a saúde nos anos 1970- 1980 seria
uma forma de intervenção sobre a estrutura produtiva, agindo pela preservação das forças de
trabalho, mas também foi apropriado por grupos progressistas e em momento em que mesmo
o  governo  instituído  retomava  as  preocupações  com o  social,  pelas  necessidades  de  sua
própria manutenção. Então, por meio da sistemática de saúde que se pretendia construir desde
1977,  a  saúde  também  passou  a  ser  entendida  como  uma  forma  de  justiça  social,  pois
implicava  um  repensar  das  políticas  públicas  em  prol  de  responder  questões  que  eram
583João Figueiredo. BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VI Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980, 
p..15.
584PAIM, Jairnilson Silva. Op. Cit. ESCOREL, Sarah. Op. Cit.
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significativas para a população. Também se deve colocar que devido as condições existentes
no sistema vigente, medidas de expansão dos serviços e de acessibilidade são ganhos sociais,
independente da justificativa apresentava pelo Estado.585 A justificativa é relevante por ser um
indicativo  da extensão do comprometimento  político  para  com determinadas  ideologias  e
intentos políticos. A não-implementação do Prev-Saúde mesmo após a Conferência ser bem-
sucedida e suas resoluções terem aprovação ampla do setor – o que é nítido pelas próprias
autoridades que estavam presentes durante a 7º Conferência e falando a favor do projeto –
mostram a fragilidade  da aproximação do governo militar  junto  as  ideias  de  cidadania  e
democracia.
Guerra de Macedo argumenta em sua fala,  ainda,  que esse conceito de saúde está
presente nos discursos universais sobre o tema, em que é tratado como “bem-estar” e “direito
humano  fundamental”.  Portanto,  situações  de  desmazelo  não  seriam  mais  aceitas
passivamente  no  tocante  à  saúde,  que,  àquela  época,  havia  se  tornado  uma preocupação
central dos Estados e também das “elites de todos os países” (palavras do preletor).586 Pode-se
teorizar que por “elites de todos os países” Guerra de Macedo esteja se referindo às lideranças
globais, todavia ao se analisar a historicidade do conceito de saúde, é possível argumentar que
sua colocação é imprecisa. O movimento pelo qual foi construído esse conceito de saúde foi
muito mais amplo que apenas as lideranças globais e seu processo de construção perdurou
durante todo o século XX, mas se iniciou ainda no XIX. Historicidade esta das concepções
sociais  sobre  saúde  que  está  interligada  ao  processo  de  estabelecimento  da  Medicina
Preventiva e que é de grande relevância para compreender o papel da saúde no período da
abertura democrática no Brasil. Isso porque nem sempre a saúde fora entendida como “direito
fundamental” ou mesmo como “bem-estar”. Afinal, percepção da saúde como uma questão
pública  e  de  uma perspectiva  holística,  que  dialoga  com as  dimensões  sócio-políticas  da
experiência  humana,  é  significativamente  recente  em  termos  históricos.  E  é  sobre  essa
reflexão que precisamos nos dedicar para compreender os caminhos da Medicina Preventiva e
como, afinal, ela pode adquirir tanta força no Brasil dos anos 1970.
Como dito, a importância da saúde está em sua finalidade inata quanto a preservação
da vida reconhecida desde a antiguidade, no entanto essa ideia nem sempre teve as mesmas
implicações. Ao contrário, durante muito tempo na história do ocidente os saberes e ações
de  saúde estiveram relacionados  ao  biológico,  sendo considerada  uma questão  de  âmbito
privado  e  até  mesmo a  hábitos  culturais  e  individuais,  tal  como perscrutado  por  George
585PAIM, Jairnilson. O que é o SUS.  Rio de Janeiro. Ed. Fiocruz, 2009.
586Idem. BRASIL, Ministério da Saúde. Op. cit., p.. 19.
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Rosen.587 Apenas na Modernidade, com o avento da Revolução Industrial,  que a saúde foi
agregada às preocupações do Estado devido as dinâmicas político-econômicas do capitalismo.
E o mesmo fenômeno também impulsionou os debates sobre os aspectos sociais da saúde,
como uma resposta às mazelas que atingiam as camadas trabalhadoras,  principalmente no
centros  urbanos  que  experienciavam  um  crescimento  desordenado  e  com  ele  a  falta  de
salubridade  que  gerava  o  alastramento  de  grandes  epidemias  de  doenças
transmissíveis,contagiosas e mortais. Por isso, os conhecimentos em medicina se tornaram
instrumentos fundamentais para o Estado que precisava agir sobre os surtos de enfermidades,
principalmente no que tange aos problemas de saneamento relacionados à infraestrutura. Esse
contexto  histórico  impulsionou  o  desenvolvimento  de  vários  campos  da  medicina  que  se
dedicavam a agir sobre esses problemas e lhes apresentar uma solução, como foi o caso da
epidemiologia588 e também da microbiologia, que no século XIX, a partir das teses da Pasteur
e Jon Snow, conseguiram traçar as relações entre o adoecimento e as condições ambientais.589
Houve então uma fortíssima associação entre a medicina e o ideal de progresso que
acabou por  caracterizar  as  ações de saúde durante o século XIX e o início do XX. Essa
associação  foi  muito  intensa,  estando  presente  nos  círculos  oficiais,  mas  também  nos
discursos médicos e da intelectualidade,590 o que ocorreu porque, de fato, a medicina científica
angariou ganhos reais e inéditos no combate às moléstias na forma de queda nos índices de
mortalidade, controle de salubridade e dos efeitos remanescentes das doenças. A medicina
significou uma forma de domínio do homem sobre a natureza finita de seu próprio corpo, algo
que não havia ocorrido em outros momentos da história. Nesse sentido, foi uma experiência
social nova. Paul Hazard descreve esse fenômeno em seu livro  O Pensamento Europeu do
século XVIII, dizendo que “através da ciência a vida tornar-se-ia boa e bela. Surgia então,
rodeada de uma nova auréola, aquele que possuía a ciência, aquele que corrigia a natureza
sempre esta errava, aquele que curava os males da vida: o médico.”591 Os exemplos mais
emblemáticos  na  história  brasileira  desse  modo  de  entender  a  saúde  são  os  estudos  de
sanitaristas  que  se  tornaram  prominentes,  como  Oswaldo  Cruz  e  Carlos  Chagas,  e  dos
institutos científicos em que estes profissionais se formavam e desenvolviam seus trabalhos,
587ROSEN, George. Da polícia Médica a Medicina Social. Rio de Janeiro: Editora Graal, 1979.
588UENO, Helene Mariko & NATAL, Delsio. “Fundamentos da Epidemiologia”. ROCHA, Aristides Almeida; 
GALVÃO CESAR, Chester Luiz; RIBEIRO, Helena (Org.). Saúde Pública: Bases Conceituais. 2º Ed.: São 
Paulo, Ed. Atheneu, 2013.
589KROPF, Simone Petraglia. Doença de Chagas, Doença do Brasil: Ciência, Saúde e Nação (1909-1962). Rio 
de Janeiro: Ed. FioCruz, 2009. P. 285-324.
590BERTOLLI FILHO, Cláudio. História da Saúde Pública no Brasil. São Paulo: Ed. Ática, 2008;
591HAZARD, Paul. O Pensamento Europeu no Século XVIII. Lisboa, Ed. Presença, S/D, p. 135.
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como o de Manguinhos no Rio de Janeiro (atual Fundação Casa de Oswaldo Cruz, a FioCruz),
o Agrônomo de Campinas, o Museu Paraense, o Museu Paulista, o Butantan e o Adolfo Lutz,
os  três  últimos  de  São  Paulo.592 Nesses  institutos  todo  o  repertório  médico,  os  recursos
institucionais, seus fundos e mesmo as ligações que mantinham junto ao Estado e a círculos
de  intelectuais  e  pessoas  influentes  – sendo Monteiro  Lobato  o  nome mais  conhecido –,
compunham um aspecto central do projeto civilizatório e de modernização que era depositado
sobre a ciência e a medicina,  responsáveis por prover os avanços técnicos necessários ao
desenvolvimento  econômico  da  nação.  O  objetivo  era  manter  as  cidades  salubres  e  os
trabalhadores vigorosos de modo a preservar a ordem social e a força produtiva necessária à
manutenção  da  produção  capitalista.593 Nos  anos  1930  essa  acepção  da  saúde  como  via
modernizadora dos modos de vida tornou-se ainda mais expressiva dentre o ideário ordenador
e racionalista do Estado Varguista. Toda a estrutura erigida para o Ministério da Educação e
Saúde tinham esses objetivos, seguindo um viés centralizador e tecnocrático, tal como visto
no CAPÍTULO 1.594
Até meados  do  século  XX era  tida  como integridade  física,  como a ausências  de
doenças e males do corpo e seu objetivo era sempre a cura. Logo, as ações de saúde tinham
por objetivo único a intervenção sobre o biológico, tal como representado na fala de Hazard. 
Desse modo, o corpo que não apresentasse males era considerado “saudável” de uma forma
diretiva. A única consideração para além da ausência de doença era a higiene, que manteria a
salubridade do corpo pela esterilidade de si e de seu entorno, daí as preocupações com o
sanitarismo e a limpeza, que Freud associou à presença de “civilização”595. Era então uma
relação  diretiva  de  se  aplicar  técnicas  para  recuperação  do  corpo  e  alcançar  a  limpeza,
centrado no processo único de “diagnóstico-terapêutica”.596 O paradigma da clínica enquanto
592NEMI,  Ana  Lúcia.  “A Escola  Paulista  de  Medicina  entre  a  Tradição  e  a  Modernidade”  IN:
RODRIGUES,  Jaime (Org.).  A Universidade  Federal  de  São Paulo  aos  75  Anos:  Ensaios  sobre
História e Memória. São Paulo, Ed. Unifesp, 2008. P. 101 e 107.
593CARVALHEIRO,  José  da  Rocha;  MARQUES,  Maria  Cristina  Costa  &  MOTA,  André.  “A
Construção da Saúde Pública no Brasil no Século XX e Início do Século XXI”. IN: ROCHA, Aristides
Almeida; GALVÃO CESAR, Chester Luiz; RIBEIRO, Helena (Org.). Op.cit.; RODRIGUES, Jaime
(Org.).  A Universidade Federal de São Paulo aos 75 Anos: Ensaios sobre História e Memória.  São
Paulo, Ed. Unifesp, 2008. BERTOLLI FILHO, Claúdio.  História da Saúde Pública no Brasil. São
Paulo, Ed. Ática, 2008. 
594KROPF, Simone Petraglia. Op. cit.; HOCHMAN, Gilberto & FONSECA, Cristina. Op. cit.
595FREUD, Siegmund. O mal-estar na civilização. São Paulo, Ed. Companhia das Letras, 2010.
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prática e como arte estava assentado nessa conceituação.597 O papel da medicina enquanto
política pública, por conseguinte, era manter as cidades salubres e os trabalhadores vigorosos,
além da ordem produtiva protegida, e  mantinha essencialmente ações coletivas, o que se
traduzia  em  investimentos  monetários  massivos  e  de  alcance  amplo,  focados  nas  áreas
consideradas  essenciais  para  a  economia,  objetivando  o  progresso  das  nações  em  seu
crescimento econômico.598 Por isso, foi nesse contexto que surgiu o Sanitarismo Campanhista
no Brasil,  que  visava  o controle  das  grandes  endemias,  que  influíam sobre  as  produções
agrícolas,  tal  como as reformas urbanas da época da  Belle Epoque visando o controle de
salubridade dos portos e dos grandes centros, e também as primeiras campanhas de vacinação
do século XX. Essas medidas ficaram caracterizadas pela noção de “missão civilizatória” que
lhes foi atribuída pelas autoridades estatais, mas também pelo autoritarismo e truculência dos
agentes da lei e da ordem sobre as populações empobrecidas, sobre as quais essas ações eram
impostas de forma arbitrária, independente de suas vontades, perspectivas ou compreensão.
Isso levou ao surgimento de levantes populares contra as ações de saúde, dentre os quais os
mais famosos são os levantes contra as campanhas de vacinação,599 o que ocorreu não apenas
no Brasil, mas também em diversas partes da Europa.600 Isso revela um entendimento sobre
saúde na qual as camadas populares não estão contempladas,  não eram tidas como vozes
ativas cuja proximidade para com as medidas de saúde deveria ser construída e zelada. Ao
contrário, foram desconsideradas pelo Estado e tratadas como “barbárie”. O foco dessas ações
era o controle dessas camadas sociais e não sua inclusão.601 Assim, foram explicitados os
grupos populacionais  que  estavam inclusos  no projeto  social  vigente,  sendo considerados
úteis,  e  também aqueles  que  estavam irremediavelmente  excluídos  deles,  elencando  seus
respectivos lugares sociais. 
596AROUCA, Sérgio. O Dilema Preventivista: Contribuição para Compreensão e Crítica da Medicina
Preventiva. São Paulo, Ed. Unesp e Rio de Janeiro, Ed. FioCruz, p. 67-72.
597SCHRAIBER, Lilia Blima. Educação Médica e Capitalismo. São Paulo – Rio de Janeiro: Eds. Hucitec & 
ABRASCO, 1989.
598BRAGA, José Carlos e PAULA, Sérgio Goes. Saúde e Previdência: Estudos de Política Social. São Paulo: Ed.
Cebes e Hucitec, 1981. 
599SEVCENKO, Nicolau. A Revolta da Vacina: Mentes Insanas em Corpos Rebeldes. São Paulo, Ed.
Casc e Naify, 2010.; CHALHOUB, Sidney. Cidade Febril: Cortiços e Epidemias na Corte Imperial.
São Paulo, Ed. Companhia das Letras, 1996.
600MOTA, André. Por entre algemas e vacinas: medicina, política e resistência popular em São Paulo.
Revista Novos Estudos, No. 65, São Paulo, Março, 2003.
601FOUCAULT, Michael. Microfísica do poder. 12 ed. Rio de Janeiro: Graal, 1996; FOUCAULT, Michael. 
Vigiar e Punir: Nascimento da Prisão. Petrópolis, Vozes, 1987.
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Também é preciso lembrar que foi nesse período, nas primeiras décadas do século XX,
que os movimentos operários eclodiram no Brasil, reivindicando o direito a ter direitos, e com
isso vieram suas conquistas, que abarcavam a regulamentação do trabalho, e dentre elas houve
o surgimento da seguridade social, com a criação das Caixas de Aposentadorias e Pensões
anteriormente citadas e a promulgação da Lei Elói Chaves.602 Esse é um acontecimento que
mostra  os  trabalhadores  se  organizando  para  trazer  para  si  também  os  avanços  do
desenvolvimento científico. A criação das CAP's não subvertia a concepção de “saúde” como
derivado  do biológico,  nem mesmo alterava  suas  formas  liberais,  que  são  históricas.  Ao
contrário,  foi  um modelo que reproduziu essas características,  colocando os  atendimentos
médicos não apenas como objeto de consumo individual,  mas forjando a noção de saúde
como um benefício trabalhista,  o que não apenas gerava um grande volume de excluídos
quanto a esse tipo de ação em saúde, além do que também legitimou a tendência de separar as
ações coletivas de saúde dos atendimentos individuais, que vêm das noções tradicionais da
medicina liberal e da saúde pública. Contudo, não se pode negar que a construção dessas
instituições foi uma conquista dos trabalhadores organizados que empreenderam longas lutas
sociais pelo reconhecimento oficial do que entendiam como seu direito de tomar parte nos
avanços  do  desenvolvimento  científico.  O  que  mostra  que  a  população  não  se  manteve
passiva  ante  os  arbítrios  de  um Estado  autoritário,  mas  se  movimentava  para  conquistar
melhorias  em suas  condições  de  vida,  incluindo se  apropriar  de  elementos  anteriormente
usados para seu controle, como a saúde.
Esse  autoritarismo  do  Estado  e  sua  colagem  junto  às  políticas  de  saúde  leva  ao
surgimento  de  uma  questão  de  importância  central:  o  controle,  aquele  exercido  pelas
instituições de saúde sobre a sociedade e também na necessidade de fiscalização da prática
médica e de quais seriam os seus limites. Se a medicina é uma preocupação social,  quais
seriam  os  limites  entre  o  público  e  o  privado?  Como  agem  e  como  deveriam  agir  as
instituições de saúde? Foucault identificou esse fenômeno nas políticas de saúde em várias
partes do globo no período, e ao colocá-lo nas pautas do debate sobre o tema, ele nunca mais
deixou  de  ser  problemático.  O autor  constrói  essa  reflexão  por  meio  da  perscrutação  da
dissociação estabelecida entre a prática médica e o enfermo, apontando que a medicina fora
constituída  por  um  repertório  de  saberes  adquiridos  apenas  por  profissionais  e  pelas
instituições às quais são vinculados, que, portanto, não estavam ao alcance de grande parte
602POSSAS, Cristina A. Saúde e Trabalho: a Crise da Previdência Social. Rio de Janeiro: Ed. Graal,
1981. FLEURY, Sônia e OLIVEIRA, Jaime. A. (Org.). (Im)Previdência Social: 60 Anos de história da
Previdência social no Brasil. Rio de Janeiro. Ed. Vozes/Abrasco, 1986.
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dos  doentes.  Essas  são  as  pessoas  que  precisam  de  cuidados,  mas  que  desconhecem os
métodos utilizados em seu tratamento e sua fundamentação. Isso levou ao debate a respeito da
responsabilidade na regulamentação da medicina e seus usos, assim como sobre o papel da
saúde para com os indivíduos, para com a sociedade e como ela tem sido exercida.603 Ao
esmiuçar essa problemática, Foucault disserta sobre o uso da Medicina como instrumento de
controle social, corroborando sua teoria de hierarquias de poder disseminadas na sociedade,
tal como explicitado em Microfísica do Poder.604 Por isso a importância de seu conceito de
“controle social”, no sentido da instrumentalização das instituições para que estabeleçam a
ordem burguesa, castrando a sociedade por diversas frentes, tal como o controle dos corpos
pelas instituições médicas e prisionais, e as chamadas “estratégias bio-políticas”, voltadas ao
isolamento de indivíduos considerados indesejados, como os doentes.
Contudo,  apesar  da medicina científica colada ao  autoritarismo ter  sido a  corrente
majoritária no XIX e nos anos de Belle Epoque, havia correntes médicas discordantes dessas
perspectivas que entendiam as questões sociais como relevantes para as pautas de saúde, tal
como a Medicina Social na França e na Alemanha e os postulados vindos da Universidade
John Hopkins,605 correntes de pensamento que se originaram das críticas à situação de mazela
social oriunda da industrialização. Sérgio Arouca cita os escritos de Rousseau e Engels como
fundamentos de proposições sociais para as práticas de medicina e saúde, tendo repercutido
em  suas  respectivas  épocas  como  denúncia  e  também  demanda.606 Foram  correntes  que
chamaram a atenção como as dimensões  sociais,  políticas  e econômicas da vida e toda a
intricada gama de relações interpessoais na qual o indivíduo está inserido influem sobre sua
saúde. Por isso, os adeptos dessa corrente denunciavam as precárias condições materiais e
sociais de existência na qual as classes trabalhadores estavam, mostrando como as condições
de insalubridade em que se encontravam seus ambientes de morada e trabalho afetavam sua
vida. Essas foram bases teóricas importantes para a Medicina Preventiva, o que mostra que
desde o século XIX existem proposições e esforços por uma medicina de concepções sociais,
entretantonão chegaram a compor as correntes hegemônicas.607 O que ficou como emblema do
desenvolvimento  proporcionado  pela  medicina  foram  as  descobertas  laboratoriais,  o  que
603AYRES, José Ricardo de Carvalho. “Cuidado e Reconstrução das Práticas de Saúde”. Interface –
Comunicação, Saúde e Educação; V.8, N.14, Botucatu, Set/2003-Fev/2004, p. 73-92.
604FOUCAULT, Michael. Microfísica do poder. 12 ed. Rio de Janeiro: Graal, 1996; FOUCAULT, Michael. 
Vigiar e Punir: Nascimento da Prisão. Petrópolis, Vozes, 1987.
605VIEIRA-DA-SILVA, Lígia Maria, PAIM, Jairnilson & SCHRAIBER, Lilia Blima. “O que é Saúde Coletiva?” 
IN.:PAIM, Jairnilson Silva & ALMEIDA-FILHO, Naomar (Org.) Saúde Coletiva: Teoria e Prática. Rio de 
Janeiro, MedBook, 2014.
606AROUCA, Sérgio. Op. cit. P. 67-68
200
gerou paradigmas que angularam muito do desenrolar das ações de saúde. A situação do setor
saúde passou por profundas mudanças no transcorrer do século XX, principalmente no que
diz respeito às perspectivas da sociedade em relação às suas funções e significados sociais. O
que permitiu que outras correntes ganhassem proeminência, fazendo com que outras noções,
que não o controle autoritário, fossem associadas ao setor. 
Com o avançar da industrialização e o crescimento da demografia urbana a partir das
primeiras décadas dos novecentos, num padrão demográfico que se tornou hegemônico no
meio do século, os serviços de saúde passaram a ter relevância acentuada para a população
como uma forma de  adquirir  não  apenas  boas  condições  de  vida,  mas  de,  efetivamente,
preservar sua integridade física,608 seguindo uma tendência de seguridade instituída com a Lei
Elói Chaves em 1923, como já dito.609 Ou seja, começou-se um processo de mudanças das
relações estabelecidas entre a sociedade, principalmente as classes trabalhadoras, e as ações
de saúde pública, nas quais essas não mais eram manifestas como uma expressão autoritária
do Estado sobre suas vidas,  criminalizando suas formas de sociabilização,  mas como um
conjunto de ações e serviços dos quais poderiam usar e se apropriar para o próprio bem. Essa
é a lógica que fundamentou a inauguração da estrutura de seguridade social no país de modelo
previdenciário.610 Essa é a perspectiva em que as políticas públicas de carácter social tornam-
se um “fator relevante na construção do Estado Nacional, quer na sua configuração simbólica,
quer  nas  suas  capacidades  materiais”.  O aspecto  de  exclusão  se  manteve  em voga até  a
promulgação  do  Sistema  Único  de  Saúde  em  1990,611 com  o  funcionamento  do  sistema
previdenciário durante quase 70 anos, como vimos durante este estudo, contudo mudanças
607AYRES, José Ricardo de Carvalho. “Cuidado e Reconstrução das Práticas de Saúde”. Interface –
Comunicação, Saúde e Educação; V.8, N.14, Botucatu, Set/2003-Fev/2004, p. 73-92.
608BRAGA, José Carlos & PAULA, Sérgio Goes. Saúde e Previdência: Estudos de Política Social. São
Paulo,  Ed.  Cebes e Hucitec,  1981;  POSSAS, Cristina.  Saúde e Trabalho: a Crise da Previdência
Social. Rio de Janeiro. Ed. Graal, 1981.
609Decreto N. 4.682, de 24 de janeiro de 1923. Cria em cada uma das empresas de estradas de ferro existentes no 
país, uma caixa de aposentadoria e pensões para os respectivos empregados. Disponível em: 
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/Historicos/DPL/DPL4682.htm>. Último acesso em: março de 
2017.
610Silveira  MM.  Política  Nacional  de  Saúde  Pública.  A  trindade  desvelada:  Economia-Saúde-
População. 3º Ed., Rio de Janeiro. Ed. Revan, 2005.
611BRASIL (1990).  Lei  N.  8.080,  de  19  de setembro de 1990.  Dispõe  sobre  as  condições  para  a
promoção,  proteção  e  recuperação  da  saúde,  a  organização  e  o  funcionamento  dos  serviços
correspondentes  e  dá  outras  providências. Disponível  em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L8080.htm  >   – Último acesso realizado em Julho de 2016.
201
estavam ocorrendo, e as próprias mudanças ocorridas em meio ao modelo previdenciário, com
suas constantes reformas a fim de abarcar parcelas cada vez maiores da população, até chegar
à totalidade dos trabalhadores de carteira assinada. Essas reformas só não foram profundas o
suficiente, tal qual vimos. 
Apesar de todos os problemas, no entanto, o sistema previdenciário estava de acordo
com o conceito de saúde vigente e sua função sociopolítica na arquitetura de Estado vigente.
Nesse período, “saúde” ainda era amplamente conceituada como “ausência de doença” e seus
esforços estavam focados no processo de “cura”, ou seja, não incluía em seus fundamentos
preocupações  amplas  com  o  bem-estar  e  integridade  das  pessoas.612 A corrente  que  se
fortaleceu na segunda metade do século XX e conseguiu imprimir e disseminar entendimentos
sociais ao conceito de saúde, acompanhando os movimentos do desenvolvimentismo do pós-
guerra613 foi justamente a Medicina Preventiva, que se tornou o epicentro das propostas de
reformulações dos sistemas então vigentes, assumindo significados particulares na América
Latina,  perscrutando  a  história  das  propostas  da  medicina  social,  como  já  citado.  Sérgio
Arouca é um dos principais autores a recuperar as origens históricas do preventivismo e seu
desenvolvimento, ao destacar o papel da higiene como matriz na virada do século XIX para as
primeiras décadas do século XX, quando era um campo hegemônico nas Escolas de Saúde
Pública  e  foi  departamentalizado  nas  escolas  médicas.614 O que é  uma análise  de  grande
importância, tendo em vista que é a higiene, enquanto conjunto de saberes que remonta a
antiguidade e que durante o século XIX foi departamentalizado nas escolas médicas, que deu
bases as correntes médicas críticas acima listadas. 615 
A higiene era responsável pelas atribuições de prevenção de doenças e preservação da
saúde a  partir  de  práticas  individuais  cotidianas  (como Rosen retrata)616 e  da  ação sobre
questões ambientais imediatas (como a salubridade da moradia), propondo a conceituação do
processo  “saúde-doença”  como  algo  externo  ao  indivíduo,  uma  influência  que  vinha  do
ambiente e exercia efeitos nefastos sobre o sujeito. Foi a partir dessa ideia que os fatores
ambientais  para  além da limpeza  explícita  passaram a ser  considerados relevantes  para  o
612ESCOREL, Sarah. Op. cit.; PAIM, Jairnilson. Op. cit.
613PIRES-ALVES,  Fernando  Anrtônio  &  CUETO,  Marcos. A  Década  de  Alma-Ata:  a  crise  do
Desenvolvimento e a Saúde Internacinal. Rev. Ciência & Saúde Coletiva, 22(7), 2017.
614Sobre “Higiene” enquanto campo de Saber Médico, vide AROUCA, Sérgio. Op. cit. P. 67-73.
615VIEIRA-DA-SILVA, Lígia Maria;  PAIM, Jairnilson Silva & SCHRAIBER, Lilia Blima. O que é Saúde 
Coletiva? In: PAIM, Jairnilson Silva & ALMEIDA-FILHO, Naomar (Org.). Saúde Coletiva: Teoria e Prática. 
Rio de Janeiro, MedBook, 2014. P. 4.
616ROSEN, George. Da polícia Médica a Medicina Social. Rio de Janeiro: Editora Graal, 1979.
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processo de adoecimento, o que permitiu que a medicina se desenvolvesse em uma área mais
ampla, abarcando elementos externos ao organismo adoecido como um conjunto, permitindo
que os saberes médicos não apenas se centrassem na “doença”, mas também no doente e seu
entorno.  Com  isso,  a  higiene  teve  significativa  repercussão  na  medicina,  propondo  a
reordenação  dos  saberes  médicos  e  suas  práticas  a  partir  de  sua  instrumentalização
interdisciplinar, com o intento de abordar o paciente de maneira holística, e assim preservar
plenamente o bem-estar e a vida dos indivíduos.617 Contudo, devido ao seu discurso tecnicista,
pensando os conhecimentos já acumulados sobre as doenças, suas causas e as formas de se
evitar o risco, tal como a perspectiva extremada no foco sobre o indivíduo, que apenas deveria
aplicar esses conhecimentos em seu cotidiano e de sua família, a higiene acabou esmorecendo
enquanto  especialidade  própria  e  sendo  absorvida  por  outros  campos  da  medicina.  A
percepção  que  balizou  sua  absorção por  outras  especialidades  nas  escolas  de  medicina  e
também no pensamento  médico em si,  foi  a  ideia  de  que a  higiene apenas  oferecia  uma
perspectiva de prevenção; a informação de como se evitar o risco da doença vinha de outras
áreas de conhecimento.  Por isso,  formou-se o entendimento nas escolas  médicas  que não
haveria  a  necessidade  de uma área  específica  apenas  com a finalidade  de transmitir  esse
conhecimento aos pacientes,  a própria especialidade produtora desse saber se encarregaria
também de sua transmissão (por exemplo: a informação de se evitar água em situação de
sujidade já vinha de áreas como a microbiologia, que se encarregariam por si de transmitir
essa informação aos doentes, não necessitando da higiene como área “intermediária”)618. Isso
ocorria por que a perspectiva individual da higiene não era capaz de dar conta do novo espaço
que a  medicina tentava abarcar:  o “meio” e  as causas  das doenças em sua gênese.  Seria
necessária uma noção diferente de “meio”, que permitisse maior clareza e precisão no traçar
das relações entre os condicionantes das doenças e o paciente em si, para então se alcançar um
estado de saúde mais perfeito, sempre o objetivo do saber medicinal. Ou seja, era necessário
articular essas noções segundo objetos e categorias mais amplas. 
No que tange ao universo dos saberes médicos, então, o que ficou como influência e
continuidade da higiene após seu esmorecimento foi  sua concepção de saúde centrada na
prevenção e na preocupação com o doente em sua pessoalidade, além de sua consideração
quanto aos fatores ambientais. A grande influência da higiene, que permaneceu mesmo com o
fim da especialidade, foi sobre o discurso médico, colocando a medicina não apenas como um
meio de curar doenças, mas de conservar a saúde e consequentemente preservar a vida em
617AROUCA, Sérgio. Op. cit. P.71
618AROUCA, Sérgio. Op. cit. P. 72-73.
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plenitude.  Por  esse  entendimento  os  saberes  e  práticas  médicas  estariam  a  serviço  dos
indivíduos para lhes prover a proteção e também promoção de suas capacidades físicas. Esse
discurso, por sua vez, foi apropriado pela medicina preventiva no seu intuito de definir o que
foi chamado por seus teóricos de “nova postura dos médicos”619, voltada para a manutenção
da vida de maneira plena. Assim, propunha a continuidade das ideias da higiene, em uma
perspectiva mais ampla.
A diferença entre as duas áreas está, de fato, em sua amplitude. Como visto acima, as
preocupações da higiene estavam voltadas para o “meio”, enquanto ambiente e o indivíduo
em si mesmo, ou seja, opunha a “natureza” e a individualidade humana por meio de práticas
que instrumentalizam conhecimentos sobre as causas das doenças. Já a medicina preventiva
ampliou esse entender de “meio”, de entorno, não apenas para a natureza, ou para o entorno
físico imediato ao doente, mas como a coletividade humana na qual o indivíduo se insere,
como a sociedade e seus costumes. Nessa perspectiva o indivíduo não finda nele mesmo, mas
é integrante de uma dinâmica social específica da qual herda seus hábitos. Perspectiva essa
que também não finda na análise das formas de trabalho ou das atividades costumeiras de um
indivíduo na sua comunidade,  como era preocupação das medicinas sociais no oitocentos,
mas que abordava a dimensão sociocultural e antropológica da vida.620 Assim, acompanhou o
movimento  do  pensamento  social  na  modernidade,  vindos  dos  movimentos  operários  do
oitocentos, numa tendência que, como supracitado, foi um dos eixos do desenvolvimento do
pensamento em saúde: a perspectiva social, dos direitos e das preocupações humanitárias.621
Na Bellé Époque as dimensões economicistas da saúde tiveram destaque em seu processo de
consolidação como políticas públicas, mas em meados do século XX, no período do pós-
guerra, começara-se a traçar importantes rupturas nessa tendência, e o acontecimento mais
emblemático dessa diferenciação foi a instauração da Organização Mundial da Saúde, a OMS,
619AROUCA, Sérgio. Op. cit. P. 74-75.
620AROUCA, Sérgio. Op. cit.
621DALLARI,  Sueli  Gandolfi.  Op.  cit.;  WESTPHAL,  Marcia  Faria.  Op.  cit.;  ZIONE,  Fabiola;
ALMEIDA, Eurivaldo Sampaio & PEREIRA FILHO, Floriano Nuno de Barros. “Políticas Públicas e
Sistemas de Saúde: A Reforma Sanitária e o SUS”; BERTOLOZZI, Maria Rita; BÓGUS, Claudia
Maria  &  SACARSO,  Daniele  Pompei.  “Saúde  Internacional  e  Sistemas  Comparados  de  Saúde
Pública” IN: ROCHA, Aristides Almeida; GALVÃO CESAR, Chester Luiz; RIBEIRO, Helena (Org.).
Saúde Pública: Bases Conceituais. 2º Ed.: São Paulo, Ed. Atheneu, 2013.
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em 1946, e sua conceituação de saúde como “estado de completo bem-estar, físico, mental e
social e não apenas a ausência de doença”.622 
A  instauração  da  OMS,  assim  como  a  da  ONU,  está  relacionada  ao
desenvolvimentismo  do  pós-guerra,  pelo  qual  se  buscou  meios  de  combate  à  pobreza  e
proteção dos direitos humanos. Essa pauta foi resultado do trauma gerado pelo nazifascismo e
fez parte do que foi chamado “Era do Humanismo” ou “Era dos Direitos”,623 que reuniu uma
série de movimentos que procuravam criar mecanismo para (ao menos em território europeu)
evitar o horror e a devastação experienciado nos anos de guerra. Se a razão, tão valorizada na
virada no século não pode fazê-lo, a solução encontrada foi se voltar para a pauta social.624
Esse movimento envolveu toda uma ampla gama de organizações internacionais que atuavam
em diversas frentes: econômia, educação, saúde, infraestrutura, defesa de direitos humanos,
etc,  e por isso envolveu uma série de grandes eventos que pautaram todo o debate sobre
direitos  sociais  que  se  desenvolveram no  século  XX,  como  a  Declaração  Universal  dos
Direitos  Humanos,  de  1948625 e  mesmo  a  Alma-Ata.  Através  deles  também  se  abriram
caminhos  para  maior  disseminação  das  teses  econômicas  keynesianas  voltadas  para  o
planejamento  dos  orçamentos  estatais  que  enfatizariam o  desenvolvimento  das  indústrias
nacionais como medida que procurava enfrentar as tendências de exploração estabelecidas
entre os centros industrializados e os demais países do globo. Esperava-se que o crescimento
econômico  nacional  leva  a  melhorias  das  condições  de  vida  da  populações,  por  isso  as
políticas  públicas  elaboradas  com  esse  intento  deveriam  ser  orientadas  por  planos  de
desenvolvimento que abarcassem metas de desenvolvimento econômico e social. Toda a ideia
de “índices de saúde” vem desses movimentos, que tiveram como grande representante na
América  Latina  a  já  citada  CEPAL,  mas  também  a  OPAS.626 Com  isso,  inciou-se  um
movimento  que  se  difundiu  por  todo o  globo,  orientando as  reformas na  estruturação de
622DALLARI, Sueli Gandolfi. Op. cit. P. 253.
623CUETO, Marcos & PALMER, Steven. Medicina e Saúde Pública na América Latina: Uma História. Rio de 
janeiro: Ed. FioCruz, 2016. PIRES-ALVES, Fernando Anrtônio & CUETO, Marcos. A Década de Alma-Ata: a 
crise do Desenvolvimento e a Saúde Internacinal. Rev. Ciência & Saúde Coletiva, 22(7), 2017.
624DALLARI, Sueli Gandolfi. Op. cit.; WESTPHAL, Marcia Faria. Op. cit.
625ONU.  Declaração  Universal  dos  Direitos  Humanos  (1948).  Disponível  em  :
<http://unesdoc.unesco.org/images/0013/001394/139423por.pdf>  Último  acesso  em  Dezembro  de
2017.
626PIRES-ALVES,  Fernando  Anrtônio  &  CUETO,  Marcos. A  Década  de  Alma-Ata:  a  crise  do
Desenvolvimento e a Saúde Internacinal. Rev. Ciência & Saúde Coletiva, 22(7), 2017.
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políticas públicas,  que também chegaram na saúde e nos sistemas de seguridade,627  e no
Brasil não foi diferente.
Foi nesse contexto que o preventivismo adquiriu maior repercussão e proeminência,
assumindo suas formas contemporâneas características ao se estabelecer nos Estados Unidos,
mas também na América Latina. No Brasil em particular a corrente se fortaleceu por meio das
escolas médicas e de estímulos vindos das agências internacionais como a OPAS e da OMS,
que a adotaram como forma de aproximar as práticas de saúde das ideias das ciências sociais
em  meio  aos  debates  desenvolvimentistas  supracitados.  Em  nosso  país,  seu  ciclo  de
disseminação mais forte ocorreu em função da Reforma Universitária de 1968, que a tornou
uma disciplina obrigatória no curso médico e também levou a formação dos Departamentos
de Medicina Preventiva, o que também a fortaleceu enquanto correntes de pensamento. Por
isso havia tantos adeptos do preventivismo no Brasil na segunda metade da década de 1970
que se espalharam por tantos espaços políticos através de suas filiações de trabalho. Naquele
momento,  já havia toda uma geração de profissionais de saúde cuja Preventiva tinha tido
papel  importante  em sua  formação.628 Por  isso  também a  importância  das  Universidades
durante  as  6º  e  7º  Conferências  Nacionais  de  Saúde.  São  esses  os  esteios  das  teses
preventivistas que balizaram essas Conferências, lhe dando suas características progressistas.
No entanto,  um dado relevante  de  ser  colocado:  apesar  de  toda  a  aceitação que as  teses
preventivistas tiveram junto aos círculos oficiais, não foi toda a cúpula militar  que viu as
ideias  dos  Departamentos  de  Medicina  Preventiva  com  bons  olhos;  ao  contrário,  houve
vigilância Sistema Nacional de Inteligência sobre esses departamentos que denunciavam suas
ideias “subversivas”.629
Por essas ligações com a higiene e os movimentos desenvolvimentistas, a Medicina
Preventiva  tomou  parte  no  debate  sobre  os  entendimentos  sociais  sobre  saúde  e  sua
operacionalização  ao  colocar  a  sociedade  como  elemento  a  ser  considerado  no  processo
“saúde-doença”  e  a  perspectiva  holística  como centro  do  que  foi  dessa  propagada “nova
postura médica”, como um meio de se estabelecer novas formas de relações entre o médico e
seus pacientes, arquitetadas não sobre a autoridade científica do profissional de saúde, mas
pelas necessidades do enfermo.630 Seu objetivo era gerar maior igualdade nas relações clínicas
e inverter o sentido do paradoxo médico, em que o foco passaria a ser os sujeitos e não a
627BERTOLOZZI, Maria Rita; BÓGUS, Claudia Maria & SACARSO, Daniele Pompei. Op. cit.
628ESCOREL, Sarah; NASCIMENTO, Dilene R. e EDLER, Flavio C. “As Origens da Reforma Sanitária e do 
SUS” In LIMA, Nísia T.; GERSCHMAN, Silvia; EDLER, Flávio e SUÁREZ, Julio M. Saúde e Democracia: 
História e Perspectivas do SUS. Rio de Janeiro, Editora Fiocruz, 2005. RIBEIRO, Fátima Aparecida. Op. cit. P. 
63-64.
629ESCOREL, Sarah. Op. cit..; PAIM, Jairnilson. Op. cit..
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doença,  o  que  está  contemplado  no  Prev-Saúde  como  parte  das  práticas  de  saúde  que
deveriam ser repensadas a partir da participação popular.631 Arouca em suas teses defende
como fundamento epistemológico para responder a essa demanda as teses desenvolvidas por
Canguilhem632,  em que postula que a autoridade sobre as deliberações da terapêutica e seu
atestado de resultados dever ser na concepção do paciente e não pela determinação externa do
médico.633
Observa-se,  então,  que muito  das  transformações  pelo  qual  o  conceito de “saúde”
passou  está  nas  abordagens  que  procuram  dar  conta  das  problemáticas  sócias  que  se
colocavam nos séculos XIX e XX, abarcando novas questões, até incorporar a concepção de
“meio” como entorno físico, mas também como a sociedade na qual o indivíduo está inserido.
Possibilitou,  assim,  que  o  conceito  de  “bem-estar”  fosse  desenvolvido para  expressão  do
estado de saúde. As discussões sobre as causas do adoecimento e qual é esse “meio”, até onde
ele se alastra e até onde a medicina deve abarcá-lo, nuclearizam as reflexões de tal forma que
constituem  sua  estrutura,  caracterizando  um  processo  histórico  de  questionamentos  e
transformações que se seguiram. No caso, a transformação no conceito de saúde que se dá
com a incorporação do “meio”, proporcionando a ampliação do entendimento dos processos
“saúde-doença”. Mesmo assim, o conceito de saúde não perdeu seu antigo entendimento de
“ausência de doença”,  tendo, ao contrário,  acumulado mais significados no transcorrer do
tempo, o que expressa as camadas de temporalidade que carregam.634
Também  é  importante  refletir  sobre  como  as  transformações  aqui  descritas  se
articularam no sentido de expandir os lugares contemplados pelo conceito de saúde, assim
como  os  espaços  em  que  passou  a  circular.  As  mudanças  no  entendimento  de  saúde,
conceituada como bem-estar pleno físico, mental e social, implicava que a clínica não era
mais o lugar único e privilegiado da prática médica; seria apenas mais um ponto especializado
em  um  círculo  de  cuidados  que  deveriam  estar  presentes  na  sociedade  e  integrar  suas
condições de vida, mudança essa que, de tão significativa, expandiu o alcance dos debates
sobre  a  medicina  preventiva  de um discurso  tipicamente  acadêmico,  vindo dos  ramos de
630ESCOREL, Sarah.  Reviravolta na Saúde: Origem e Articulação do Movimento Sanitário. Rio de
Janeiro, FioCruz, 1998.; PAIM, Jairnilson Silva.  Reforma Sanitária Brasileira: Contribuição para a
Compreensão e Crítica. Ed. Edufba e FioCruz, Salvador e Rio de Janeiro, 2008.
631BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980. P. 203-218.
632CANGUILHEM,  Georges.  O  normal  e  o  patológico. 7ª  Edição,  São  Paulo,  Ed.  Forense
Universitária, 2011.
633AROUCA, Sérgio. Op. cit. P. 110-117,
634KOSELLECK, Reinhart. Op. cit., p. 114-115.
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pensamento desenvolvidos nas escolas de medicina, para um conceito de expressão muito
mais politizada, que alcançou o debate público, como visto anteriormente. Afinal, essa é uma
concepção social  sobre saúde que demanda muito mais intervenção do Estado sobre suas
ações, seja por meios de regulamentação ou por organização de serviços próprios. E durante o
processo da Reforma Sanitária esse conceito tomou novas formas ao ser associado com as
demandas por democracia e por um projeto de Estado capaz de realizar os profundos anseios
de transformações no sistema de saúde de modo a alcançar as populações então alijadas de
seus serviços.635 Nesse sentido, falar do sistema universal, da saúde como bem-estar e mesmo
do presentivismo, é falar de um anseio de futuro, num conceito que foi se construindo e se
espraiando  nos  diversos  espaços  sociais,  de  modo  sincrônico  com  o  contexto  que  ali
encontravam636
Outra  questão  importante  a  ser  perscrutada  sobre  a  Medicina  Preventiva  são  os
encaminhamentos que ela  poderia ter no Brasil, enquanto referência para a estruturação dos
serviços de saúde. Arouca discorre sobre essas possibilidades, contemplando o processo de
desenvolvimento da preventiva enquanto campo departamentalizado nas universidades tanto
nos Estados Unidos quanto no Brasil637. Mostra que toda a holística do preventivismo pode
acabar em práticas tão individualistas quanto aquelas perpetuadas pela higiene no final do
século XIX a partir de formas corporativistas encerradas nas clínicas médicas, sem de fato
gerar  efeitos  sobre  as  estruturas  institucionais  e  produtivas  estabelecidas.  Dessa  forma,  o
preventivismo poderia se converter na coleta de informações a respeito do paciente, em seu
meio socioambiental e psicológico, servindo apenas para a proposição de terapêutica a nível
individual,  sem  ter  qualquer  efeito  mais  amplo.  Ou  seja,  mantendo-se  como  atividade
estritamente liberal e contratualizada no privado,638 sem de fato alcançar os espaços públicos e
gerar  efeitos  sobre as estruturas de poder  e  a ordem social  vigente.  Assim,  a  corrente se
esvaziaria de seus potenciais políticos. Isso ocorreu nos Estados Unidos, tal como descrevem
tanto Arouca quanto Sarah Escorel  639,  mostrando que ali,  apesar da força alcançada pela
preventiva tanto entre os profissionais de saúde no geral, quanto no discurso médico e na
635PAIS, Priscila Vitalino Severo Pais. Op. cit. 
636KOSELLECK, Reinhart. Op. cit., p. 104-114.
637AROUCA, Sérgio. Op. cit.
638BERTOLLI FILHO, Cláudio.  História da Saúde Pública no Brasil.  São Paulo, Ed. Ática, 2008.
PAIM, Jairnilson. O que é o SUS. Rio de Janeiro. Ed. FioCruz, 2009.
639ESCOREL,  Sarah.  Op.  cit.  PAIM, Jairnilson Silva.  Reforma Sanitária Brasileira:  Contribuição
para a Compreensão e Crítica. Ed. Edufba e FioCruz, Salvador e Rio de Janeiro, 2008.
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perspectiva social a respeito da medicina, suas propostas assumiram formas corporativistas
por se manterem unicamente sob alçada dos profissionais de saúde. E mesmo hoje as formas
assumidas pelo setor saúde nos Estados Unidos ainda é da contratação liberal.640 Já no Brasil
esse processo se deu de forma muito diferente, como foi aqui dissertado anteriormente. A
medicina  preventiva  não  apenas  se  departamentalizou  nas  escolas  médicas  e  chegou  aos
círculos de poder, como fundamentou muito dos debates sobre a reestruturação das políticas
públicas de saúde no Brasil. Por isso, a tese de Arouca, para a além de toda sua importância
no campo, fica também como um postulado para as potencialidades da preventiva, tanto em
suas capacidades progressistas e democratizantes, quanto em seus aspectos liberais. De modo
que o autor reconhecia o progressismo dessas ideias ao mesmo tempo em que suspeitava de
suas limitações. 
3.6. O Advento da Saúde Coletiva: Uma Corrente para a Saúde Democrática
Sérgio  Arouca,  ao  conceber  essas  reflexões  em sua  obra  O Dilema Preventivista:
Contribuição para Compreensão e Crítica da Medicina Preventiva, se tornou um dos autores
que inaugurou a corrente teórica hoje compreendida como o campo da Saúde Coletiva, que
possui uma historicidade muito interessante, pois conta com uma dimensão epistemológica e
uma  política.  Isso  porque  a  maioria  expressiva  dos  seus  primeiros  formuladores  teve
participação ativa na militância contra a ditadura militar e em prol da democratização do país,
tendo uma atuação fundamental na Reforma Sanitária, como é o caso do próprio Arouca. O
que influenciou marcadamente a estruturação da escrita desenvolvida no campo por meio de
um viés político acentuado.641 Quanto a sua dimensão epistemológica, o campo é fortemente
caracterizado  pela  interdisciplinaridade,  um  dos  seus  elementos  formadores,  tal  como  o
interesse  na  elaboração  de  novas  problemáticas  em relação  aos  determinantes  sociais  da
saúde, suas práticas de promoção, prevenção e cuidado para com as coletividades. Por isso,
construiu-se enquanto um campo aglutinador e voltado para o novo, capaz de reunir em seu
640PAIM, Jairnilson. Op. cit.
641SCHRAIBER, Lilia Blima & OSMO, Alan. Op. cit.; PAIM, Jairnilson Silva & ALMEIDA-FILHO,
Naomar  (Org.).  Op.  cit.  P.  3-12.;  HOCHMAN,  Gilberto  &  DUARTE  NUNES,  Everardo  (Eds.).
Abertura  da  Coleção  Construtores  da  Saúde  Coletiva.  Ciência  & Saúde  Coletiva,  Vol.20,  Rio  de
Janeiro, 2015.
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âmbito estudos de origens muito variadas.  Isso acontece porque o campo se desenvolveu
como um meio buscar a superação às limitações de diversas teses que orientaram pesquisa de
saúde em perspectiva social tal como a medicina comunitária, a saúde pública e a própria
medicina preventiva, sem, no entanto, sem negar a importância desses eixos. Atualmente a
produção  de  autores  identificados  com  essa  corrente  está  ligada  aos  programas  de  pós-
graduação do campo e a ABRASCO, a Associação Brasileira de Saúde Coletiva fundada em
1979,642 que atua como uma instituição de apoio e articulação das pesquisas no campo e que
também  teve  uma  participação  importante  na  oposição  à  ditadura  e  na  8º  Conferência
Nacional de Saúde.
Como a Coletiva é uma corrente interpretativa que surge junto do processo de abertura
democrática, muito dos seus esforços estão concentrados em pensar a Reforma Sanitária em
sua  homologação  por  meio  do  SUS  e  seu  atual  funcionamento.  Nas  suas  diretrizes
metodológicas  também  são  utilizadas  para  análises  de  outras  temporalidades,  mantendo
sempre como eixo a perspectiva social do setor. No entanto, a maioria dos seus estudos de
perspectiva histórica está concentrado na segunda metade do século XX, pensando a própria
Reforma,  analisando  as  mudanças  pelas  quais  passou  o  setor  saúde  desde  o  sistema
previdenciário, até o estabelecimento da universalização dos atendimentos e a inclusão da
saúde na Constituição de 1988 como um direito  social  de todo cidadão.  Com isso,  esses
estudos são identificados com o movimento de politização do setor e da pauta dos direitos
sociais, resultando na percepção da saúde não mais como uma forma de controle do Estado
sobre a sociedade, mas como uma forma de expansão da cidadania. Tal como demonstrado
neste texto, a sociedade brasileira se transformou profundamente e os significados da saúde
pública  também,  assim  as  leituras  historiográficas  feitas  a  respeito  desse  acontecimento
continuaram a mudar.643 Como em meados do século XX a saúde pública se tornou uma forte
demanda social de populações que buscam melhorias para suas condições de vida, também se
tornou necessária uma perspectiva analítica que pudesse contemplar essas transformações. 
Em seu âmbito, também são produzidas uma série de pesquisas a respeito do SUS na
atualidade,  seu  funcionamento,  suas  práticas,  o  financiamento,  suas  limitações  e
potencialidades, de modo que não há uma visão idealizada a respeito da efetivação do sistema
hoje, contudo existe o reconhecimento da importância do sistema e da própria Reforma como
uma conquista social que estabeleceu o maior processo de expansão da cidadania do último
642Sobre a ABRASCO:  https://www.abrasco.org.br/site/sobreaabrasco/ - Último acesso em Março de
2017.
643SCHRAIBER, Lilia Blima & MOTA, André. Op.cit.
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século, junto da Constituição de 1988,644 o que foi uma manifestação da promessa da própria
democracia  que se inciava ao findar  do período ditatorial:  a  construção de uma estrutura
estatal que estivesse em constante diálogo com a sociedade e suas expectativas, conferindo a
população participação nos debates e espaços públicos e também nos ganhos acumulados pelo
desenvolvimento nacional, econômico e científico.645 
A bibliografia  produzida  pela  Saúde  Coletiva  é  um  alicerce  fundamental  para  o
desenvolvimento  do  presente  trabalho,  por  isso  seus  autores  são  continuamente  citados,
expressando as concepções teóricas adotadas durante seus desenvolvimentos. Assim, pode-se
ver  que a produção do campo é bastante ampla,  contudo é importante retomar nomes de
alguns autores que se tornaram a matriz dos estudos sobre a Reforma: Silvia Gerschman,
Jairnilson Silva Paim, Sarah Escorel e também devemos elencar Sônia Fleury. Isso porque
seus  estudos  possuem uma complementaridade  pelo  qual  conseguem abordar  as  diversas
dimensões da Reforma e seu processo de efetivação. 646 Paim é o sanitarista em cujas obras o
sistema de saúde é retratado como resultado de um longo debate protagonizado pela sociedade
civil,  mesmo durante a ditadura.  Dentre suas obras destacamos o livro  Reforma Sanitária
Brasileira: Contribuição para a Compreensão e Crítica647, na qual retrata a Reforma Sanitária
como processo de longa duração ainda inacabado, como aludido anteriormente. Com isso,
definiu a Reforma em suas várias dimensões e destacou seu aspecto processual histórico. Já
Sônia  Fleury  coordenou  um  grupo  de  estudos  cujas  pesquisas  resultaram  na  obra
Antecedentes da Reforma Sanitária: Textos de Apoio648, em que são analisadas  as articulações
entre os aspectos políticos, econômicos e sociais do contexto que antecedeu o movimento e
como estes influenciam nas discussões sobre saúde pública, além de indicar o surgimento de
tentativas de implementação de modelos alternativos àquele instituído à época. Por fim, temos
as autoras Sarah Escorel e Silvia Gerschman, de Reviravolta na Saúde: Origem e Articulação
do Movimento Sanitário649 e  A Democracia Inconclusa: Um Estudo da Reforma Sanitária
Brasileira650,  que  possuem recortes  semelhantes  ao  analisar  os  processos  de  aceitação da
644GERSCHMAN, Silvia. Op. cit.; DALLARI, Sueli Gandolfi. Op. cit.; WESTPHAL, Marcia Faria.
Op. cit..
645GERSCHAMN, Silvia. Op. cit.; SADER, Eder. Op. cit.
646PAIVA, Carlos Henrique Assunção; TEIXEIRA, Luiz Antonio.  Reforma sanitária e a criação do 
Sistema Único de Saúde: notas sobre contextos e autores. História, Ciências, Saúde – Manguinhos, 
Rio de Janeiro V.21, N.1, 2014.
647PAIM, Jairnilson Silva. Op. cit..
648FLEURY, Sônia (Cord.). Op. cit.
649ESCOREL, Sarah. Op. cit.
650GERSCHMAN, Silvia. Op. cit
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medicina preventiva no Brasil, a forma como seus defensores chegaram aos círculos oficiais e
como seus ideais se integraram as pautas dos movimentos sociais em suas reivindicações por
democracia.  Já  Escorel  focou-se  na  análise  do  Movimento  Sanitário  e  nos  seguimentos
intelectuais;  Gerschman  voltou-se  para  a  perscrutação  da  organização  dos  movimentos
populares e ainda desenvolveu uma explanação a respeito do funcionamento do SUS nos anos
1990, a partir da visão dos ideais da Reforma Sanitária. Essas são as obras que apresentam as
concepções mais disseminadas sobre a Reforma e que por isso, se tornaram uma referência
fundamental para todo pesquisador que se propõe refletir sobre saúde pública como forma de
abordar  as  ações  coletivas  desenvolvidas  no  meio  social  e  também  como  espaço  de
manifestações do descontentamento da sociedade para com a ditadura militar.651
Também é importante citar os nomes de Maria Cecília Donnangelo e Gastão Wagner
por  terem escritos  obras  fundamentais  para  a  formulação e  o  estabelecimento  do  campo,
traçando as premissas as proposições teóricas da Saúde Coletiva. Muitos outros estudiosos de
diversas áreas também contribuíram para formação do campo, com foi mostrado na Coleção
Construtores publicada pela Revista Ciência & Saúde Coletiva em um esforço de mapear as
origens epistemológicas do campo, de seus princípios e esteios teóricos, além de homenagear
esses importantes intelectuais.652 Os três nomes acima citados, no entanto, foram os que mais
influenciaram no desenvolvimento das reflexões que balizaram a escrita do presente texto
devido a  ênfase que dão aos  sentidos  sociais  da saúde e  o que as  dinâmicas de relações
construídas em seu entorno revelam da sociedade brasileira. 
Gastão  Wagner  é  autor  da  tese  Reforma da Reforma:  Repensando a  Saúde653 que
discute o funcionamento do Sistema Único de Saúde, analisando os impasses do planejamento
e  da gestão  dos  serviços  públicos  frente  ao contexto  neoliberal  e  como este  influencia  a
organização dos  serviços  de  saúde e  seus  processos  de  trabalho.  Por  fim,  apresenta  uma
proposta de reformulação do setor que abrange os métodos de planejamento, de gestão e da
prática de saúde, articulando com reflexões sobre o conservadorismo na sociedade brasileira. 
Já Cecília Donnangelo deixou poucos escritos, mas é a autora da emblemática obra
Saúde e Sociedade654,  construída na articulação entre premissas de educação, sociologia e
saúde, caracterizando a medicina como prática social e trabalho profissional. Assim, procurou
651PAIVA, Carlos Henrique Assunção; TEIXEIRA, Luiz Antonio. Op. cit.
652HOCHMAN, Gilberto & DUARTE NUNES, Everardo (Eds.). Op. cit.
653CAMPOS, Gastão Wagner de Souza.  Reforma da Reforma: Repensando a Saúde. São Paulo, Ed.
Hucitec, 1992.
654DONNANGELO, Maria Cecília. Op. cit.
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desenvolver um quadro teórico mais preciso sobre a proposta da medicina comunitária, que
tinha bastante repercussão na época da escrita do texto, argumentando que esta deveria ser
entendida como um projeto de organização da prática médica, para uma modalidade particular
de articulação entre as diferentes agências e instituições encarregadas das práticas de saúde,
bem como com os grupos sociais aos quais as práticas de saúde são destinadas.
Nesse sentido, podemos concluir que existe uma especificidade na história da saúde
pública transcorrida na temporalidade da ditadura militar que se deu pela forte politização da
pauta social em perspectiva transformadora655, em que o Estado ficou como espaço em disputa
pelos diversos grupos sociais que vivem e se manifestam nas democracias. O que coloca a
questão dos direitos sociais e sua acessibilidade como um condicionante para efetivação da
utopia democrática,  como forma de criar  pertencimento e equidade entre as condições de
existência das populações.656 Isso mostra que a ditadura militar não foi um contexto em que
apenas os militares e seus apoiadores foram ativos enquanto sujeitos históricos ao passo que a
sociedade  se  fez  acuada  e  passiva  ante  a  violência.  Esse  também  foi  um  período  de
movimentos de resistência e  processos de contestação de fundamental significância política
para o aprendizado democrático, em que os papéis do Estado e a dinâmica de relações que
mantém junto à sociedade foram profundamente revistos, compondo também um processo de
ressignificação  de  importantes  conceitos  sociais  estabelecidos,  transformações  essas  de
natureza política pelos seus significados nas relações de poder mantidas entre o Estado e a
sociedade. Dessa maneira, podemos concluir que a busca pela construção de uma democracia
de bases profundas compõe o processo de transformações históricas da qual fez parte a 7º
Conferência e que se mantém até os dias de hoje.657 Se atualmente o Estado e suas instituições
são  tão  intensamente  criticados  em seus  feitos  ou  na  ausência  deles,  é  por  causa  desses
processos de contestação e aprendizado ocorridos no período ditatorial.
655Koselleck, Reinhart. Op. cit. P. 15.
656Koselleck, Reinhart. Op. cit. P. 11.
657PAIVA, Carlos Henrique Assunção; TEIXEIRA, Luiz Antônio.  Reforma sanitária e a criação do
Sistema Único de Saúde: notas sobre contextos e autores. História, Ciências, Saúde – Manguinhos,
Rio de Janeiro, v.21, n.1, jan.-mar. 2014, p.15-35. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
Ao analisarmos a estruturação das instituições de saúde no Brasil em seus processos
de  construção  históricos,  uma  das  principais  conclusões  a  quais  se  chega  é  que  aquelas
características organizacionais do setor que adquiriram proeminência durante as décadas de
1970 e 1980, pois tipificaram o que foi a crise do sistema previdenciário e do próprio setor,
particularmente a pluri-institucionalidade que legitimou a dicotomia entre as políticas de ação
coletiva e individual  não foram estabelecidas  durante o período da ditadura militar.658 Ao
contrário,  essas  estruturas  começaram a  ser  construídas  ainda  no  início  do  século  XX e
durante o transcorrer dos anos foram sendo reformadas e alteradas para acomodar e responder
às novas demandas que foram sendo atribuídas ao setor, tanto pelas crescentes expectativas da
sociedade, quanto em decorrência dos subsequentes projetos políticos nacionais que passaram
a ser implementados. O que aconteceu durante o período do governo militar foi o contínuo
extrapolar  e  reafirmar  dessas  características,  que  à  época  não  eram mais  condizentes  ou
suficientes para responder as necessidades de saúde das populações do país. Isso gerou o
agravamento das contradições do setor, seu desempenho ruim frente aos problemas que se
aglomeravam e catalisou a inflexão de toda a previdência na década de 1980.659
Dessa forma,  as primeiras políticas do país tiveram uma ordenação que se iniciou
reproduzindo as  concepções  de  saúde existentes  em sua  época,  tal  como suas  formas  de
trabalho e,  portanto,  manteve semelhanças  com outros movimentos  de saúde ao redor  do
globo, estando em consonância com os debates médicos que se desenvolviam. Mesmo em
seus problemas de autoritarismo e exclusão social, as ações ali desenvolvidas correspondiam
ao que se compreendia como serviços de saúde, com as campanhas de vacinação, as reformas
urbanas,  as  campanhas  de  combate  às  grandes  endemias,  a  higienização  das  cidades,  as
medidas de enfrentamento às doenças transmissíveis e também a manutenção das formas de
atendimento da medicina liberal, que é a forma de trabalho pelo qual a medicina se constituiu
historicamente.  Afinal,  com  o  avanço  da  industrialização  a  saúde  foi  incluída  dentre  as
preocupações  do  Estado,  mas  em  decorrência  de  sua  capacidade  de  manter  as  forças
produtivas  e  a  ordem  pública  instituída.  Ou  seja,  a  dimensão  da  saúde  que  compõe  as
658LIMA, Nísia T.; FONSECA, Cristina O. e HOCHMAN, Gilberto. “A Saúde na Construção do Estado 
Nacional no Brasil: Reforma Sanitária em Perspectiva Histórica. ” In LIMA, Nísia T.; GERSCHMAN, Silvia; 
EDLER, Flávio e SUÁREZ, Julio M. Saúde e Democracia: História e Perspectivas do SUS. Rio de Janeiro, 
Editora Fiocruz, 2005. 
659FLEURY, Sônia & OLIVEIRA, Jaime. A. (Org.). (Im)Previdência Social: 60 Anos de história da Previdência 
Social no Brasil. Rio de Janeiro: Ed. Vozes/Abrasco, 1986. 
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preocupações  da  modernidade  ao  início  do  século  XX  foi  o  coletivo,  como  maneira  de
construir  e  manter  as  salubridades  das  regiões  economicamente pertinentes.  A questão  da
saúde do indivíduo enquanto sujeito ainda estava no âmbito do privado. Por isso as políticas
de saúde desenvolvidas a partir do estabelecimento da relação entre salubridade, progresso e
economia  foram investimentos  massivos  em políticas  de  amplo  alcance,  que  tinham por
intento o controle da força de trabalho disponível no país, fenômeno esse que também ocorreu
em outros países, como Foucault mostra em seu clássico Microfísica do Poder660 ao mostrar as
relações das políticas de saúde com o sistema capitalista. Segundo o autor, o que a França, a
Inglaterra e a Aústria fizeram entre os séculos XVIII e XIX, quando a ordenação primeira do
que viriam a ser seus sistemas de saúde teve o intento de “calcular a força ativa de suas
populações”,661 foram levantamentos dos índices de nascimento e mortalidade da população
vista como recurso produtivo, sem implicar em intervenções significativas sobre as condições
de vida imediatas dos indivíduos. A exceção seria o modelo alemão, que em sua concepção
não  objetivava  o  “corpo  que  trabalha,  o  corpo  do  proletário  que  é  assumido  por  essa
administração estatal da saúde, mas o próprio corpo dos indivíduos”, o que, segundo o autor,
teria conformado um tipo singular de solidariedade econômica-política entre a sociedade.662
Com isso, vemos que as concepções de saúde vigentes eram um reflexo do próprio
sistema capitalista, e que suas políticas estavam inseridas dentro de um intento produtivo a
partir  da  manutenção  das  capacidades  físicas  do  indivíduo.  E  essa  foi  a  perspectiva  que
perdurou durante todo o século, que esteve presentenas diretrizes do Sege na década de 1930
e do Sesp em 1940 e de toda a institucionalidade do Ministério da Saúde independente nos
anos seguinte.663 Dessa maneira, para a população ampla existiam medidas que pretendiam
manter  suas  capacidades  produtivas  de  forma  impessoal,  enquanto  o  atendimento  a  suas
necessidades  específicas,  individuais,  viriam  por  ações  curativas  contratadas  junto  a
profissionais que prestassem serviços particulares, tal como uma atividade tipicamente liberal
em que apenas as pessoas com recursos poderiam arcar, mas que proveria algum nível de
autonomia na escolha do profissional. Já os atendimentos providos por fundos sindicais ou
previdenciários, seriam uma expansão desse modelo de contratação em que um conjunto de
representantes  de determinados grupos contratariam uma gama de serviços de instituições
médicas diversas por regime de convênio. E esse tipo de contratação mantém e catalisa a
660FOUCAULT, Michael. Microfísica do poder. 12ª ed. Rio de Janeiro: Graal, 1996. 
661FOUCAULT, Michael. Microfísica do poder. 12ª ed. Rio de Janeiro: Graal, 1996. P. 82.
662FOUCAULT, Michael. Microfísica do poder. 12ª ed. Rio de Janeiro: Graal, 1996. P.84.
663KROPF, Simone Petraglia. Doença de Chagas, Doença do Brasil: Ciência, Saúde e Nação (1909-1962). Rio 
de Janeiro: Ed. FioCruz, 2009. P. 293; 306.
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lógica capitalista ao colocar o acesso a serviços médicos dentro da lógica de consumo e como
parte  das  contribuições  dos  trabalhadores  juridicamente reconhecidos.664 Nessa concepção,
que é de cunho econométrico, “o homem é um valor”,665 mantido e medido em seu físico e seu
não-adoecimento.
A crítica ao tecnicismo dessas concepções vem de correntes teóricas do pensamento
médico  que  enfocam  os  aspectos  sociais  do  processo  saúde-doente,  apontado  para  as
influências exercidas pelas condições materiais de existência dos indivíduos. Foi esse o caso
da medicina social e mesmo da higiene. O próprio termo “saúde pública” surgiu na Inglaterra
do século XIX como forma de denominar as intervenções estatais sobre a situação sanitária do
país.666 Denunciava-se, então, como a falta de salubridade dos locais de morada e trabalho das
camadas populares  precarizam suas  vidas  e  condições  físicas,  mas também agravam suas
chances de inserção social pelas vias de trabalho, devido as sequelas de suas enfermidades.
Isto  é,  inserem  as  reflexões  sobre  saúde  como  parte  de  uma  estrutura  social  complexa,
integrada a várias dimensões da vida, que acarreta ciclos e consequências. Esse tipo de análise
pode levar a leituras como as teorias dos ciclos viciosos de pobreza,  que dissertam sobre
como a doença e a miséria mantém uma rede de influências mútuas, mas se encerram em si
mesmas, o que também pode gerar a naturalização desse fenômeno.667 A questão seria como o
Estado responderia a esses quadros endêmicos e no Brasil surgiu uma corrente que oferecia
uma resposta  a esse quadro,  que foi o Sanitarismo Desenvolvimentista  na 3º Conferência
Nacional de Saúde.
 Essa Conferência e as teses que lhe deram fundamentos teóricos foram fundamentais
para o questionamento não apenas das teorias de ciclo vicioso da pobreza, mas também as
perspectivas  puramente  economicistas  que  vigoravam  à  época,  além  de  mostrar  que  era
necessário mais do que apenas ações médicas diretas sobre a população para reverter o quadro
de enfermidades e de miséria em que o país se encontrava.668 Esse período do início da década
de 1960, com o governo Goulart, foi um contexto em que a perspectiva econômica continuou
664KROPF, Simone Petraglia. Doença de Chagas, Doença do Brasil: Ciência, Saúde e Nação (1909-1962). Rio 
de Janeiro: Ed. FioCruz, 2009.; PAIS, Priscila. “Sentidos Políticos da Saúde Pública no Brasil do Século XX e 
nos Projetos da 6ª Conferência Nacional de Saúde”. Revista Intellectus, Ano XV, nº1, Rio de Janeiro, 2016.
665KROPF, Simone Petraglia. Doença de Chagas, Doença do Brasil: Ciência, Saúde e Nação (1909-1962). Rio 
de Janeiro: Ed. FioCruz, 2009. P. 205.
666VIEIRA-DA-SILVA, Lígia Maria;  PAIM, Jairnilson Silva & SCHRAIBER, Lilia Blima. “O que é Saúde 
Coletiva?” In: PAIM, Jairnilson Silva & ALMEIDA-FILHO, Naomar (Org.). Saúde Coletiva: Teoria e Prática. 
Rio de Janeiro, MedBook, 2014. 
667ESCOREL, Sarah. “Mário Magalhães: Desenvolvimento é Saúde”. Coleção “Construtores”. Rev. Ciência & 
Saúde Coletiva, Vol.20, Rio de Janeiro, 2015.
668ESCOREL, Sarah e BLOCH, Renata. “As Conferências Nacionais de Saúde na construção do S.U.S..” In: 
LIMA, Nísia T.; GERSCHMAN, Silvia; EDLER, Flávio & SUÁREZ, Julio M. (Orgs). Saúde e democracia: 
história e perspectivas do S.U.S. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2005.
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a  existir  e  ser  predominante  dentre  as  concepções  de  saúde,  estando  inclusive  dentre  as
dimensões abarcadas pelas premissas do sanitarismo desenvolvimentista, como seu próprio
nome denota. Contudo, foi um momento histórico em que as perspectivas sócio-estruturais
ganharam força, o que possibilitou que outras dimensões que não apenas o biológico como
cerne da saúde adquirissem maior relevância nos debates do setor. Afinal, essa foi a corrente
cujos adeptos apontaram a primeira vez que, sendo as causas das doenças decorrentes da
insalubridade  originado  na  miséria,  a  solução  seria  agir  sobre  as  causas  estruturais  da
miserabilidade.
O  intento  da  saúde  ainda  estava  ligado  ao  progresso  nacional  entendido  como
crescimento econômico, mas nas discussões da 3º Conferência e dos adeptos dessas teses, as
perspectivas da saúde, e mesmo do desenvolvimento, se tornaram muito mais amplas do que a
pura  reprodução  do  capital.  Nas  concepções  de  Mário  Magalhães,  a  saúde  e  o  próprio
desenvolvimento eram formas de se enfrentar a pobreza que historicamente castigou o Brasil
e a América Latina através da melhoria das condições de vida, mas também da autonomização
dos países sul-americanos em relação à economia internacional. Por esses princípios, vemos
que as propostas da 3º Conferência não visavam “a feitura do bolo para depois reparti-lo”, que
é uma colocação recorrente dentre as proposições políticas que visam crescimento econômico.
Ao contrário, seu intento primeiro era o combate à pobreza. Por isso as proposições mais
importantes da 3º edição do evento foram a defesa da atenção básica e da municipalização dos
serviços  de  saúde,  visando a construção de uma estrutura  que catapultasse  o alcance e  a
eficiência das ações do setor, e para tal defendia a alocação da saúde dentro dos quadros de
ordenação das políticas públicas de modo a integrá-lo com outras frentes estruturantes. Isso
porque não concebia a saúde como um tipo de ação que apresentaria resultados isoladamente,
a partir apenas da intervenção médica direta, mas a colocava como parte integrante de um
conjunto  de  medidas  estruturantes  de  ordem  econômica  e  social.  Devido  a  isso  essa
Conferência e as concepções de saúde que apresentou foram consideradas progressistas ao
colocar a saúde como uma questão eminentemente política e de materialidade sócio histórica
própria, que está relacionada às medidas, às opções e às construções erigidas em uma relação
dialógica entre as sociedades e os Estados.669
Compreender o lugar  da 3º Conferência  e suas proposições no debate sobre saúde
então é de grande importância para compreender os significados da instauração do governo
ditatorial para a saúde, que coadunou com o que ocorreu nos demais debates sociais e com as
669ESCOREL, Sarah. “Mário Magalhães: Desenvolvimento é Saúde”. Coleção “Construtores”.  Rev.
Ciência & Saúde Coletiva, Vol.20, Rio de Janeiro, 2015. P. 2454.
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proposições  das  Reformas  de  Base:  retrocesso.  Esse  foi  o  contexto  em  que  o  sistema
previdenciário já estava apresentando problemas, e a saúde pública nas formas campanhistas
que ainda perduravam também se mostrava insuficiente. E tanto se percebia esses problemas
que  apenas  quatro  anos  depois,  quando  o  golpe  já  estava  instaurado,  fortalecido  e  bem-
sucedido em controlar  as  manifestações  de oposição,  houve a  reforma que  estabeleceu o
INPS.  Esse,  então,  foi  um  momento  importante  de  agravamento  das  contradições  da
sistemática de saúde que o ideal de progresso da Bellé Époque havia construído sobre o qual
os militares não agiram de maneira a promover sua contenção. Ao contrário, a tendência do
setor provedor de serviços de consumo privado, através da previdência, foi reforçado, sendo
inclusive um momento de forte retração das políticas de saúde pública. O Ministério da Saúde
era  responsável  pelo  provimento  de  serviços  muito  mais  amplos  e  que  determinariam as
balizas de todo o cenário nosológico do país, e mesmo assim foi secundarizado pelos militares
que voltaram suas preocupações para a administração da Previdência, que contava com verbas
muito mais vultosas e correspondia as tendências econômicas estabelecidas pelo governo.670
Dessa maneira, a visão economista de saúde se manteve com força durante o período militar,
o que se reflete nos debates das Conferências Nacionais ocorridas nesse contexto.671
Ou seja, o que ocorreu durante a ditadura militar foi uma opção política pela qual se
prestigiou o modelo de centralização de renda e  assim manteve os  esteios  capitalistas na
orientação do setor saúde, ao manter seus serviços essencialmente como itens de consumo em
meio a benefícios trabalhistas, enquanto a saúde pública em si continuou ligada ao discurso de
manutenção de ordem, restrita ao intento da manutenção da força produtiva e deixando as
perspectivas estruturais para trás. 
Carlos Gentile fala que um dos motivos para a preservação do sistema previdenciário
ainda na década de 1980, mesmo depois de seu constatado fracasso, é explicitamente política
ao manter como prioridade dos programas de recuperação da saúde aclasses sociais de maior
renda, pois são elas as detentoras do poder político. No mesmo texto ainda lista mais duas
razões que teriam levado a manutenção do sistema previdenciário: a crescente subordinação
das práticas médicas aos interesses da indústria farmacêutica e de equipamentos terapêuticos e
também a  reprodução  da  mão  de  obra  de  forma  a  mantê-la  disponível  para  as  empresas
670FLEURY, Sônia & OLIVEIRA, Jaime. A. (Org.). (Im)Previdência Social: 60 Anos de história da Previdência 
Social no Brasil. Rio de Janeiro: Ed. Vozes/Abrasco, 1986. 
671PAIS, Priscila. “Considerações Históricas sobre os Intentos das Conferências Nacionais de Saúde: Projetos 
Políticos em Transição na Edição de 1977” In: MOTA, André; MARINHO, Maria Gabriela & NEMI, Ana. 
Medicina e Contextos de Exceção: Histórias Tensões e Continuidades. São Paulo- Santo André, Ed. UFABC, 
2017.
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privadas atuantes no setor saúde.672 Lembrando que esse texto de Gentile compõe um livro
publicado em 1986. Assim, todas as motivações para manutenção do sistema previdenciário e
as consequentes contradições da saúde, com suas dicotomias e sobreposições jurídicas, são de
natureza político-econômica.
O Prev-Saúde vem como um programa que retoma com força a visão estrutural de
1963 e se contrapõe à visão política hegemônica do governo militar. Intensificou os debates e
a movimentação iniciada durante a 6º Conferência e com o II PND, apresentando, dessa vez, a
Medicina Preventiva como sua referência de forma explícita. Isso faz com que a defesa de
suas proposições seja feita de maneira mais direta, junto a apresentação do que viria a ser a
estrutura do sistema673 e seus princípios ordenadores, que no decorrer da Conferência foram
sendo  retomados.  Dessa  forma,  o  sistema  propôs  uma  sistemática  de  saúde  em  que  as
condições  de  salubridade  almejadas  fossem  alcançadas  através  de  um  modelo  que
privilegiasse as ações de base, possibilitando o não agravamento dos quadros de enfermidade
e  assim  impedissem agravamentos  que  gerassem maiores  dispêndios  junto  a  terapêuticas
individuais. Com isso, efetivaria a coordenação das instituições que atuassem no setor a partir
da liderança do Ministério da Saúde, dirimindo as separações entre as medidas individuais e
coletivas, promovendo integração no setor, cujas deliberações passariam a ser feitas em nível
local  de  forma  a  privilegiar  a  participação  social  e  as  demandas  específicas  de  cada
localidade. Ou seja, o Prev-Saúde, diferente das reformas anteriores que foram instituídas no
setor, como por exemplo o desdobramento entre o INPS e o INAMPS em 1974 e mesmo a
instauração da Lei  Nº6.229/75, apesar de apresentar  entre suas justificativas a questão do
controle  de  custos  e  da  saúde  como  investimento,  a  partir  da  manutenção  da  força  dos
trabalhadores,  procurou  construir  uma  estrutura  que  operava  fora  das  linhas  mestras  dos
paradigmas políticos estabelecidos. Afinal, as mudanças que estavam sendo propostas na 7º
Conferência eram significativas, visando mudanças substanciais no aspecto organizacional e
administrativo do setor saúde, mas também nos princípios que os norteavam.674
Nesse contexto, então, vemos que as concepções sociais sobre saúde mudaram e isso
se reflete sobre como a questão é referida durante a 7º Conferência, em que assume tons de
justiça  social,  se  referindo  ao  dever  do  Estado  em  prover  condições  para  promoção  e
prevenção social da população, assim como enfrentar os contextos de grandes desigualdades
sociais existentes no Brasil, causas que apenas seriam alcançadas a partir a ação integrada de
672FLEURY, Sônia & OLIVEIRA, Jaime. A. (Org.). P. 8
673BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980. P. 7-11;203-2017.
674POSSAS, Cristina A. Saúde e Trabalho: a Crise da Previdência Social. Rio de Janeiro: Ed. Graal, 1981.
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diversos  setores  de  políticas  públicas  que,  por  meio  da  resolução  de  seus  problemas
específicos, estariam atuando para as a resoluções de outras questões sociais relevantes.675
Desse  modo,  a  saúde assume os  sentidos  de  “bem-estar”,  como concebido pela  OMS; e
também como uma questão política de inclusão social. Por isso, a saúde é tomada como um
espaço em disputa pelas pautas contra-hegemônicas de oposição à ditadura, que procuravam
se estabelecer durante a crise legitimidade de governo militar. No entanto, mesmo com a 7º
Conferência tendo sido um evento bem-sucedido, cujas propostas tiveram boa recepção entre
os  círculos  oficiais,  mesmo ainda  em um contexto  em que se  perduravam as  tensões  da
repressão, a visão hegemônica de saúde, econômica e excludente ainda permaneceu como
vencedora e, com isso, o Prev-Saúde não foi instituído. Mesmo assim, suas proposições não
puderam  ser  esquecidas  por  isso,  e   projetos  que  o  sucedem,  como  o  SUDS,  mantém
proximidades significativas com suas premissas. Por outro lado, mesmo nesse período em que
os  questionamentos  sociais  se  alargavam  e  fortaleciam,  o  governo  não  falava  em
“universalização” do acesso em saúde, apenas em extensão, e por conseguinte a pauta do
acesso universal só conseguiu se fazer ouvir com o fim do período autoritário durante a 8º
Conferência.  Isso  mostra  que  pautas  de  inclusão  social  plena  só  conseguem subsistir  em
tempos  de  democracia,  pois  um  Estado  autoritário  não  conceberia  abertura  política,
principalmente um que passava a concentrar tamanha movimentação social, como foi a Saúde
com o movimento da Reforma Sanitária.676
Essas  questões  nos  fazem  refletir  a  respeito  da  importância  de  acontecimentos
históricos que não apresentaram resultados diretos, como foi o caso da Prev-Saúde, que não
chegou a ser instituído enquanto sistema. Assim como a 6º Conferência Nacional de Saúde,
objeto  de  minha  pesquisa  anterior,677 também  não  resultou  em  rupturas  históricas
significativas. Afinal, a democracia não foi conquistada ali e a saúde continuou a apresentar
limitações  que  flagelavam  a  população.  Todavia,  significou  uma  mudança  nas  disputas
políticas estabelecidas naquele contexto, no qual vozes silenciadas após o duro golpe de 1964
aos poucos reencontravam espaços de expressão.  Mas ao fim,  o período de abertura,  nas
estratégias  adotadas  pelos  movimentos  sociais  e  pelos  movimentos  que  compuseram  a
675BRASIL, Ministério da Saúde. Anais da VII Conferência Nacional de Saúde. Brasília, 1980. P. 7-11;203-2017.
676PAIS, Priscila. “Considerações Históricas sobre os Intentos das Conferências Nacionais de Saúde: Projetos 
Políticos em Transição na Edição de 1977” In: MOTA, André; MARINHO, Maria Gabriela & NEMI, Ana. 
Medicina e Contextos de Exceção: Histórias Tensões e Continuidades. São Paulo- Santo André, Ed. UFABC, 
2017.
677PAIS, Priscila. Intenções e Projetos em Saúde Pública no Brasil na 6º CNS: A 6º Conferência Nacional de 
Saúde e a Ditadura Militar. Mauritius, Ed. Novas Edições Acadêmicas, 2017.
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Reforma Sanitária, foi um contexto de acúmulo de experiências que trouxe a democracia de
volta em 1985. Em suma, constitui um processo histórico.
Tudo isso mostra a importância dos debates a respeito da reestruturação do sistema de
saúde ocorridos na 7º Conferência em um contexto em que repensar a saúde significa repensar
o Estado e suas formas políticas, pois suas proposições foram parte do processo de construção
da Reforma Sanitária Brasileira e do Estado democrático que se pretendia construir. Por isso,
esses  acontecimentos  desempenharam  um  importante  papel  no  contexto  da  abertura
democrática e nos processos de elaboração de uma concepção de cidadania que era nova no
Brasil,  tal  como uma nova percepção dos deveres do Estado,  o que foi  estabelecido pela
Constituição de 1988. Na crise da Ditadura Militar das décadas de 1970-1980, formou-se uma
concepção,  um  entendimento,  um  padrão  de  pensamento  sobre  política  que  perdurou,
formando toda uma perspectiva que conforma nossa sociedade e fundamenta nossos anseios.
É em decorrência desse processo que nos dias de hoje as discussões a respeito do SUS e seu
funcionamento são discussões sobre cidadania e os deveres do Estado. É possível dizer, ao
fim, que no contexto de abertura o setor saúde foi um espaço de síntese para uma série de
experiências das quais a 7º Conferência fez parte, integrando um processo histórico maior: a
busca por democracia, processo que se mantém em construção até os dias de hoje, como é
possível  se  verificar  pelos  atuais  debates  sobre  saúde  e  políticas  públicas,  que  estão
profundamente associados à noção de cidadania.
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APÊNDICE
A  –  CONFERÊNCIAS  NACIONAIS  DE  SAÚDE  E  SEUS  RESPECTIVOS
ANOS E TEMAS679
Ano Conferência Tema
1941680 1ª
Temas:  1.  Organização  sanitária  estadual  e  municipal;  2.
Ampliação e sistematização das campanhas nacionais contra
a hanseníase e a tuberculose; 3. Determinação das medidas
para desenvolvimento dos serviços básicos de saneamento; 4.
Plano de desenvolvimento da obra  nacional  de proteção à
maternidade, à infância e à adolescência.
1950 2ª Tema:  Legislação  referente  à  higiene  e  à  segurança  dotrabalho.
1963 3ª
Temas:  1.  Situação  sanitária  da  população  brasileira;  2.
Distribuição e coordenação das atividades médico-sanitárias
nos níveis federal, estadual e municipal; 3. Municipalização
dos serviços de saúde; 4. Fixação de um plano nacional de
saúde.
1967 4ª Tema: Recursos humanos para as atividades em saúde.
1975 5ª
Temas: 1. Implementação do Sistema Nacional de Saúde; 2.
Programa de Saúde Materno-Infantil; 3. Sistema Nacional de
Vigilância  Epidemiológica;  4.  Programa  de  Controle  das
Grandes Endemias; e 5. Programa de Extensão das Ações de
Saúde às Populações Rurais.
1977 6ª
Temas: 1. Situação atual do controle das grandes endemias;
2.  Operacionalização  dos  novos  diplomas  legais  básicos
aprovados  pelo  governo  federal  em  matéria  de  saúde;  3.
Interiorização dos serviços de saúde; e 4. Política Nacional
de Saúde.
1980 7ª Tema: Extensão das ações de saúde por meio dos serviçosbásicos.
1986 8ª Temas: 1. Saúde como direito; 2. Reformulação do SistemaNacional de Saúde; e 3. Financiamento setorial.
Promulgação do SUS
1992681 9ª Tema  central:  Municipalização  é  o  caminho.  Temas
específicos: 1. Sociedade, governo e saúde; 2. Implantações
do  SUS;  3.  Controle  social;  4.  Outras  deliberações  e
679 Tabela elaborada a partir de dados coletados no site:<https://portal.fiocruz.br/pt-br/content/linha-do-tempo-
conferencias-nacionais-de-saude
680A primeira conferência ocorreu neste ano apesar da instituição da obrigatoriedade dos eventos datarem de
1937, com periodicidade originalmente afixada em dois anos.
681Estas são as Conferências realizadas sob a legalidade e os princípios da Nova República, por isso foram mais
fiéis à periodicidade estabelecida para a realização dos encontros e à observância dos períodos dos seus eventos
preparatórios  do  que  suas  antecessoras.  Além  disso,  seguiram  uma  normatização  bastante  específica  que
estabelece a obrigatoriedade de ampla divulgação de suas convocações.
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considerações.
1996 10ª
Temas: 1. Saúde, cidadania e políticas públicas; 2. Gestão e
organização  dos  serviços  de  saúde;  3.  Controle  social  na
saúde;  4.  Financiamento  da  saúde;  5r.  Recursos  humanos
para a saúde; e 6. Atenção integral à saúde.
2000 11ª
Tema  central:  Efetivando  o  SUS  –  Acesso,  qualidade  e
humanização  na  atenção  à  saúde  com  controle  social.  1.
Controle  social;  2.  Financiamento  da  atenção  à  saúde  no
Brasil;  3.  Modelo  assistencial  e  de  gestão  para  garantir
acesso, qualidade e humanização na atenção à saúde, como
controle social.
2003 12ª
Tema central: Saúde: direito de todos e dever do Estado, o
SUS que temos e o SUS que queremos. Eixos temáticos: 1.
Direito  à  saúde;  2.  A Seguridade  Social  e  a  saúde;  3.  A
intersetorialidade das ações de saúde; 4. As três esferas de
governo e a construção do SUS; 5. A organização da atenção
à  saúde;  6.  Controle  social  e  gestão  participativa;  7.  O
trabalho na saúde; 8. Ciência e tecnologia e a saúde; 9. O
financiamento da saúde; 10. Comunicação e informação em
saúde.
2007 13ª
Tema central: Saúde e qualidade de vida, políticas de estado
e  desenvolvimento.  Eixos  temáticos:  1.  Desafios  para  a
efetivação  do  direito  humano  à  saúde  no  Século  XXI:
Estado, sociedade e padrões de desenvolvimento; 2. Políticas
públicas  para  a  saúde  e  qualidade  de  vida:  o  SUS  na
Seguridade Social e o pacto pela saúde; 3. A participação da
sociedade na efetivação do direito humano à saúde.
2011 14ª Tema:  Todos  usam  o  SUS!  SUS  na  seguridade  social  –política pública, patrimônio do povo brasileiro.
2015 15ª Saúde  pública  de  qualidade  para  cuidar  bem das  pessoas.Direito do povo brasileiro.
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B – SUMÁRIO DOS ANAIS DA 7ª CONFERÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE
1º Parte – Apresentações: Páginas não numeradas, anteriores ao Sumário, em que constam a
ficha com a listagem dos cargos  do Comitê Executivo e  da Comissão de Publicação dos
Anais, assim como os nomes dos membros que ocuparam essas funções. Também mantém a
ficha catalográfica do documento e os dados técnicos referentes à publicação.
Após o sumário, há um texto breve de três páginas nomeado de “Apresentação” em
que são explicados os objetivos e atribuições das Conferências de Saúde, bem como os temas
centrais da presente edição e os intentos que se esperava alcançar com os debates. Também
faz um breve histórico das edições anteriores e das resoluções que foram agregadas ao setor a
partir de seus trabalhos.
2º Parte – Discursos pronunciados na Cerimônia de Abertura: contém os discursos realizados
durante as solenidades de abertura da Conferência.
– Pg. 7: “Um Novo Caminho para a Saúde”, por Waldyr Mendes Arcoverde, Ministro
do Estado da Saúde.
– Pg. 11: Discurso não nomeado de Halfdan T. Mahler, Diretor-Geral da Organização
Mundial de Saúde
–  Pg.  15:  Discurso  não  nomeado  de  João  Figueiredo,  Presidente  da  República
Federativa do Brasil.
3º  Parte –  Conferências:  onde  contam  as  transcrições  das  falas  centrais  do  evento
apresentadas em plenária. 
– Pg. 19: “Extensão das Ações de Saúde através de Serviços Básicos”, por Carlyle
Guerra de Macedo, Consultor da Organização Pan-Americana de Saúde.
– Pg. 31: “Educação e Saúde: por uma Participação Solidária na Promoção Social”,
por Eduardo de Mattos Portella, Ministro de Estado da Educação e Cultural.
– Pg. 37: “Extensão das Ações de Saúde em Área Rural”, por Jorge Augusto Novis,
Secretário de Saúde do Estado da Bahia.
– Pg. 45: “A Responsabilidade Pública pela Saúde do Trabalhador”, por Muillo de
Macêdo, Ministro do Estado do Trabalho.
–  Pg.  49:  “Expansão dos  Serviços  de  Saúde nas  Áreas  Metropolitanas”,  por  Adib
Domingos Jatene, Secretário de Saúde do Estado de São Paulo.
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– Pg. 57: “A Atuação do Ministério do Interior no Campo do Desenvolvimento Social
e sua Influência na Solução dos Problemas de Saúde Pública”, por Mário David Andreazza,
Ministro de Estado do Interior.
–  Pg.  61:  “Integração dos Serviços Locais de Saúde no Programa de Extensão da
Cobertura”, por Almir José de Oliveira Gabriel, Secretário do Estado do Pará.
– Pg. 69: “Extensão da Cobertura por Serviços Básicos de Saúde”, por Jair Soares,
Ministro de Estado da Previdência e Assistência Social.
4º Parte – Painéis Temáticos: são grupos de debates menores que trabalham questões mais
específicas  e  tecnicalidades  relativas  a  questões  pertinentes  aos  debates  centrais.  Dessa
maneira,  retomam  alguns  pontos  dos  debates  centrais  e  aprofundam  seus  aspectos
operacionais. No caso da 7º Conferência, diz respeito a estratégias de operacionalização das
questões técnicas da estrutura do Prev-Saúde, que consistiam em formas de apropriação e
aperfeiçoamento  da  institucionalidade  do  PIASS  para  o  novo  sistema  que  se  almejava
construir, além da questão dos recursos humanos para esse setor. São nesses painéis que os
números citados na Conferência são discriminados por meio de quadros estatísticos e tabelas
percentuais, o que ocupa a maior parte das páginas destinadas a essa sessão dos Anais.
1º Sessão de Painéis: modelos de Serviço Básicos de Saúde e sua articulação com os
demais níveis de atendimento.
–  Pg.  77:  “O Modelo  PIASS,  sua  programação  e  sua  evolução  para  o  Programa
Nacional  de  Serviços  Básicos  de  Saúde”,  por  José  Alberto  Hermógenes  de  Souza,
Coordenador do Programa de Interiorização de Ações Básicas de Saúde e Saneamento.
–  Pg.  101:  “Modelos  de  Serviços  Básicos  e  sua  Articulação  com  os  Serviços
Especializados”,  por  Marlow  Kwitko,  Secretário  de  Serviços  Médicos  do  Ministério  da
Previdência e Assistência Social.
–  Pg.  105:  “Os  Programas  de  Extensão  de  Cobertura:  Limitações,  Dificuldades  e
Riscos”, por Solon Magalhães Vianna, do Instituto de Planejamento Econômico e Social da
Secretaria de Planejamento da Presidência da República.
– Pg. 109: “Ações Básicas de Saúde: Experiência em Alagoas”, por José Bernardes
Neto, Secretário de Saúde e Serviço Social do Estado de Alagoas.
2º Sessão de Painéis: recursos humanos para os Serviços Básicos de Saúde
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– Pg. 123: “Ação Integrada Ministério da Saúde / Secretarias de Saúde na Capacitação
de  Recursos  para  os  Serviços  Básicos”,  por  Lia  Celi  Fanuck  da  Secretaria  de  Recursos
Humanos do Ministério da Saúde
– Pg. 127: “O INAMPS na Formação de Recursos Humanos para os Serviços Básicos
de  Saúde”,  por  Harri  Graef,  presidente  do  Instituto  Nacional  de  Assistência  Médica  da
Previdência Social.
– Pg. 131: “Recursos Humanos de Enfermagem e Serviços Básicos de Saúde”, por
Lygia Paim, Professora de Enfermagem da Universidade Federal do Rio de Janeiro
– Pg. 135: “O Médico e os Serviços Básicos de Saúde”, por João Carlos Serra e Guido
Palmeira do Sincato dos Médicos do Rio de Janeiro
5º Parte – Relatório dos Grupos de Debates Específicos. Sessão em que são transcritos os
relatórios  produzidos  por  grupos  de  trabalhos  coletivos  que  atuaram  durante  o  evento,
debatendo  subtemas  específicos  dentro  da  proposta  geral  da  Conferência.  Dentre  esses
subtemas estão: organização, regionalidade dos serviços de saúde, saneamento e habitação,
recursos  humanos,  educação  continuada,  articulações  intersetoriais,  nutrição,  odontologia,
saúde mental e participação comunitária.
6º  Parte –  Relatório  Final  da  7º  Conferência  Nacional  de  Saúde:  relatório  que  traz  as
resoluções finais da Conferência, tal como uma síntese das proposições debatidas no evento
para  o  setor.  Também  é  documento  em  que  são  feitas  as  sugestões  de  ações  para
implementação futura tanto nas Conferências quanto para a institucionalidade no setor. 
7º Parte – Anexos: reúne os decretos que balizaram o evento, inclusive os dois Decretos de
Convocação da  Conferência  e  a  Normativa  que  estabelece  a  metodologia  de  trabalho  do
evento.
8º Parte – Lista de Participantes: lista todos os participantes do evento, citando sua filiação
profissional e institucional.
